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RESUMO

A saude publica brasileira € marcada pela superlotacao e sobrecarga de trabalho nos
niveis de maior complexidade. Os servi¢os de urgéncia e emergéncia ndo operam de
forma eficiente, pois os profissionais trabalham acima de sua capacidade técnica.
Dessa forma, este estudo teve como objetivo analisar o atendimento desses servicos,
retratando os elementos externos e internos a organizagao publica com destaque para
o fluxo de pacientes e os processos de trabalho desenvolvidos pelos profissionais
administrativos e de saude. Somado a isso, foram relatadas algumas politicas,
programas, planos de governo, diretrizes ministeriais, dentre outros instrumentos que
visam a organizagdo do sistema, a racionalizagdo dos gastos e o melhor
aproveitamento dos recursos disponiveis, assegurando conjuntamente 0s principios
do Sistema Unico de Satde (SUS): universalidade, equidade e integralidade. No
ambito da gestdo e com enfoque na estrutura, processos e resultados, procurou-se
delimitar o papel dos gestores e usuarios frente ao sistema de saude vigente,
propondo praticas de melhorias para a qualidade do atendimento. Portanto, foram
utilizadas ferramentas gerenciais como mapeamento dos processos e indicadores que
corroboraram para a analise dos resultados e a identificacdo de problemas ja muitos
guestionados em algumas pesquisas da area, como a superlotacdo e suas causas.
No mais, ao considerar a cultura da populagéo usuaria, a estruturacao dos servi¢os e
a falta de priorizacdo das politicas, foram identificados os reflexos gerados no
atendimento de urgéncia e emergéncia. Para a metodologia da pesquisa, foi realizado
um Estudo de Caso, por meio de uma pesquisa descritiva com dois tipos de
abordagens: qualitativa e quantitativa, este estudo foi conduzido em um hospital
publico de grande porte do DF, cujos instrumentos de coleta de dados foram a
observacéo direta ndo participante, realizada por meio de visitas as geréncias de
planejamento, enfermagem e emergéncia, reunibes com 0s gestores e também
analise documental. Em relacdo aos dados, a pesquisa adotou fontes primarias e
secundarias, baseando-se em dados histéricos, bibliograficos, estatisticos e
documentos pessoais. Os resultados da pesquisa revelaram alguns pontos criticos,
tais como: a) o tempo de espera para a classificacao de risco, que ndo condiz com as
metas estabelecidas pelo governo e estudos do ramo, b) ndo padronizacgao do registro
do paciente no sistema de informacéo do hospital, impossibilitando uma analise mais
aprimorada do fluxo do usuario, c¢) usuarios com tempo de permanéncia superior a
24h, ndo obedecendo ao limite maximo estimado pela Resoluc¢do do Conselho Federal
de Medicina n°® 20177/2014, d) falta de uma visdo sistémica e gerencial sobre a
prestacdo do servico, e) resisténcia as mudancas propostas. Constata-se que o
problema na prestacdo dos servicos de saude € bastante complexo e ainda requer
muitas pesquisas acerca da demanda nas urgéncias e emergéncias, acessibilidade
dos servicos, responsabilizacdo das unidades basicas, registros de informacdes
hospitalares, interesse e conscientizacdo do usuario pelas politicas de saude, além
da elaboracéo de modelos de gestao que busquem otimizar os recursos e dimensionar
adequadamente os profissionais no servi¢o publico de saude.

Palavras-chave: Superlotacdo Hospitalar. Gestdo Hospitalar. Otimizagao Hospitalar.
Emergéncia Hospitalar. Urgéncia Hospitalar. Processo Hospitalar.
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1 INTRODUCAO

Este trabalho tem como objetivo a analise do atendimento nos hospitais, tendo como
foco a unidade urgéncia e emergéncia do servico publico de saude do Distrito Federal.
Para a introducéo desse estudo, foram apresentados a contextualizacdo, a formulacéo
do problema, o objetivo geral, os objetivos especificos e a justificativa do tema.

1.1 Contextualizacao

E notorio a falta de estudos referentes ao desempenho do subsistema de urgéncia e
emergéncia, principalmente, a identificacdo de causas e intervencdes para superar
um grave problema da saude publica: a superlotacdo (BITTENCOURT; HORTALE,
20009).

Problemas de atendimento perduram ha anos em muitos hospitais publicos
brasileiros. Nos atendimentos de urgéncia e emergéncia, o sistema de saude ainda é
ineficiente e ndo operacionaliza adequadamente suas propostas. Somado a isso, a
dificuldade de acesso aos servicos de saude de atencdo primaria e a escassez de
leitos na rede hospitalar integrada ao SUS ocasionam a superlotacdo das
emergéncias e a baixa qualidade do atendimento (LUDWING; BONILHA, 2003).

Varios desafios sdo encontrados nas organizacdes de saude: a elevada complexidade
dos processos de atendimento; a necessidade de utilizacdo eficiente dos recursos e
a reducéo dos custos; a pressao exercida para oferecer um servico de qualidade com
menos filas e menor tempo de espera; a necessidade de controle das condicbes de
trabalho dos profissionais e o aumento da demanda de pacientes (SABBADINI et al.,
2014).

No que tange aos servicos de emergéncia, houve um aumento constante da utilizacao
indevida pelo publico. Cerca de 65% dos pacientes atendidos nesses servicos

poderiam ser atendidos no sistema ambulatorial (O'DWER et al, 2009).

No Distrito Federal, um levantamento realizado pelos diretores das unidades

hospitalares, no periodo de dezembro a janeiro de 2016, mostrou que o principal



problema da rede publica € a superlotacdo das emergéncias. A Secretéria-adjunta de
Saude ressalta as falhas nas escalas das equipes médicas, que ndo possuem um
namero adequado de profissionais da area médica e enfermagem (R7, 2016).

Em geral, os prontos-socorros sao a porta de entrada do sistema de salde no Brasil
e respondem por 70% dos atendimentos de emergéncia, 27% do atendimento
ambulatorial e por quase todas as internacbes. Também empregam 56% dos
profissionais e recebem 67% de todo o gasto com saude (FORGIA; COUTTOLENC,
2009).

Observa-se que a populacdo usuaria utiliza a porta de urgéncia e emergéncia nao
somente para 0s casos agudos, mas também para complementar os atendimentos
das Unidades Basicas de Saude (UBS) e das Unidades Especializadas (UE). Dessa
forma, os prontos atendimentos e emergéncias relinem um somatorio de recursos:
consultas, remédios, procedimentos de enfermagem, exames laboratoriais e
internacdes, ao passo que as unidades de atencdo béasica oferecem apenas as
consultas médicas (MARQUES, LIMA; 2007).

O acesso a atencao basica é desorganizado e de procura espontanea sem correlacéao
com a capacidade resolutiva e as suas especificidades. A baixa resolutividade desses
servicos pode estar associada a forma como o trabalho é operacionalizado, a
burocratizacdo do acesso e ao uso das tecnologias em saude, impedindo, muitas
vezes, que usuarios, trabalhadores e gerentes do sistema reconhecam as

potencialidades assistenciais instaladas (MARQUES, 2004).

Com a regionalizacéo e a hierarquizacdo dos servicos de saude, cria-se a expectativa
para que o publico ndo s6 seja acolhido no nivel primario, mas também receba a
atencao resolutiva, porém, por si so, elas ndo garantem a reducdo do afluxo

desnecessario de usuarios aos niveis de maior complexidade (SANTOS et al., 2003).

Dessa forma, a superlotacdo nos servicos de urgéncia e emergéncia obriga a
compreensao acerca da organizagao dos fluxos e processos de trabalho (ELY, 2009).
Os hospitais operam por meio de processos internos que possuem grande
complexidade e interdependéncia, o que exige profissionais altamente especializados,
incluindo gestores hospitalares capazes de mensurar a eficiéncia da gestdo em saude

e avaliar os servigos por meio dos indicadores de desempenho (SOUZA et al., 2009).



Outro elemento decisivo na determinacdo da eficiéncia do hospital € a andlise da
utilizacdo dos recursos disponiveis na producdo de tratamentos clinicos e nao-
clinicos, pois a aplicacdo inadequada dos recursos compromete a qualidade do
atendimento e gera custos mais elevados (FORGIA; COUTTOLENC, 2009).

Além disso, os servicos de emergéncia fazem parte do contexto hospitalar e, como
tal, recebem influéncia do modelo de organiza¢cdo da instituicdo, sendo necessario
analisar o contexto histérico, social e institucional, onde estes servicos se inserem
(ELY, 2009).

1.2 Formulacéo do problema

De acordo com Ferreira (2000), diversos indicadores criticos se manifestam nos
problemas de atendimento, estes sdo considerados como o0 ponto de partida da
investigacdo que tem como ponto de chegada o diagndstico das causas. Um exemplo
de indicador critico da perda de qualidade do atendimento é o tempo de espera do
usuario. Entretanto, o autor ressalta que nao basta apenas -caracterizar a
processualidade dessa variavel, mas também identificar os fatores que estdo na raiz

do indicador (materiais, técnicos, humanos, organizacionais, dentre outros).

Ha varios fatores que caracterizam o cenario de superlotacdo nos servicos de
emergéncia: todos os leitos ocupados, pacientes nos corredores por falta de leitos
disponiveis, ndo recebimento de ambuléncias em virtude da saturacdo operacional,
sala de espera lotada, profissionais de saude pressionados ha realizacao dos servi¢os

e mais de uma hora de espera para a avaliacdo médica (WEISS et al, 2004).

Na reviséo de literatura dos autores Bittencourt e Hortale (2009) sobre os fatores que
contribuem para a superlotacdo, destacou-se o aumento do tempo de permanéncia
no servico de emergéncia hospitalar, que € causado pela falta de leitos de internacao
e responsavel pelo atraso do diagnostico e tratamento dos pacientes. A reducao do
tempo de permanéncia tende a refletir na qualidade de assisténcia a saude e facilitar

no acesso ao diagndstico e tratamento especifico.

Nos hospitais, que apresentam demanda variavel e inadiavel, a capacidade esta

relacionada com o mix de atividades desempenhadas (SLACK, 2002). Nesses



ambientes, algumas éareas trabalham abaixo de sua capacidade, enquanto outras
trabalham na sua capacidade maxima; o processo decisorio acerca da capacidade
requer a identificacdo das areas do sistema, cujos beneficios de alteracdo afetam no
aumento da capacidade global (SABBADINI; GONCALVES; OLIVEIRA, 2006).

Souza et al. (2008) ressalta que a obtencéo de informacdes Uteis auxilia no processo
decis6rio, mas a maioria dos hospitais ndo utiliza sistemas que adequadamente
orientam as decisbes e ajudam no controle das atividades operacionais e

administrativas.

Schout e Novaes (2007) destacam que as informagdes produzidas nos hospitais sao
constituidas pelos processos de producédo de registros. Embora esses processos
revelem muitas caracteristicas em relagéo ao trabalho dos profissionais na unidade,
nao tem sido atribuida a relevancia necessaria a gestao da producéo das informacdes
hospitalares. O setor hospitalar possui dificuldade de implantacdo, adaptacédo e

utilizacéo dos sistemas de informacdes (SIs) (SOUZA et al., 2008).

Diante do contexto da saude publica e suas dificuldades de gestéo, a pergunta deste
trabalho é: Como ocorre o atendimento de urgéncia e emergéncia do hospital

analisado no estudo de caso?

Para responder essa pergunta € preciso reconhecer a existéncia dos processos e a
sua importancia para a esséncia da organizacdo. Por conseguinte, o estudo é
constituido pelo mapeamento das atividades e o estudo quantitativo do fluxo de

pacientes na unidade de urgéncia e emergéncia.

1.3 Objetivo Geral

Analisar o atendimento dos servicos de urgéncia e emergéncia de um hospital de

grande porte do Distrito Federal.

1.4 Objetivos Especificos

Os objetivos especificos que auxiliam na realizagdo do objetivo geral séo:



1) analisar o contexto e a organizagao do sistema publico de saude do Distrito Federal,
utilizando os documentos elaborados pelos gestores da Secretaria de Estado de
Saude do DF (SES-DF).

2) mapear os processos da unidade de urgéncia e emergéncia do hospital da regiao,
buscando.

3) identificar os processos e as falhas que influenciam na prestacdo do servico de

gualidade.

4) analisar criticamente 0s processos mapeados da unidade de urgéncia e

emergéncia.

5) criar indicadores (Tabelas e graficos) que concedam uma abordagem quantitativa

ao estudo dos processos mapeados.

1.5 Justificativa

Mesmo com a reorientacdo do modelo assistencial no Sistema Unico de Satde (SUS),
a atencdo ainda permanece significativamente nos hospitais, que realizam
praticamente todas as internacdes do pais, se responsabilizam por um quarto das
consultas ambulatoriais e aproximadamente 80% dos atendimentos em urgéncia e
emergéncia. Embora os hospitais atendam as demandas de hierarquia mais alta, o
setor também tem atuado como porta de entrada e acompanhamento no sistema de
saude, exigindo cada vez mais a avaliacdo de desempenho dos seus servi¢cos
(RAMOS et al., 2015).

No servico publico de saude, ndo se nota a precaucdo em relacdo aos erros e nem a
preocupacao em dotar o corpo de enfermagem de uma visdo gerencial e sistémica,
gue atue na reducéo dos gargalos, na revisdo dos processos, has oportunidades de
reducdo de custos e aumento das receitas. No que tange a resolucéo de problemas,
as acdes se voltam para o tratamento das consequéncias e nao das causas
(MIGOWSKI et al., 2014)

No Brasil, a falta de gestores especialistas dificulta o processo de crescimento e a
adequacédo da organizacdo de saude as demandas externas. Em busca do melhor

ajuste entre a organizacao e o mercado, sdo necessarias intervengdes que aprimorem



0s processos-chave (ABDALA, 2006). Lima (2007) afirma que mesmo 0S grupos
sociais reivindicando por mudancas rapidas no setor de saude, ha ainda pouco
interesse quanto ao modo como as mudancgas séo operadas nos aspectos micro dos

processos de producéo desse setor.

Embora os hospitais sejam os componentes principais do sistema de saude no pais,
pouca atencdo tem sido dada as organizac6es de saude por parte dos formuladores
de politicas e pesquisadores. Desde de 1980, as politicas de salude no Brasil tém
enfoque na descentralizacdo dos servi¢cos, na reducdo dos gastos e no acesso
universal aos servicos basicos. Entretanto, as questbes sobre o desempenho
hospitalar tém ficado a cargo das unidades individuais (FOGIA, COUTTOLENC,
20009).

Ramos (2015) destaca que a literatura internacional tem identificado valores médios
de ineficiéncia entre 13% e 59% na rede hospitalar. Além disso, ao comparar com o
atendimento da rede em outros paises, os valores (expressivos) gastos com o
atendimento hospitalar no Brasil parecem nédo afetar positivamente na salude de seus

usuarios.

Nesse sentido, se faz presente a preocupacdo com o desempenho dos hospitais, em
detrimento do custo para a manutencao e a importancia na prevencao secundaria e
terciaria, principalmente, nos agravos de alta prevaléncia. Portanto, a falta de
avaliacdo e monitoramento da qualidade da atencéo, seja isolada em cada unidade
ou enquanto parte da rede assistencial, tem sido um assunto recorrente em debates
e alvo de muitas propostas (SHOULT; NOVAES; 2007).

Diante do exposto, este trabalho tem o propdsito de contribuir com a area académica
e analisar o atendimento de um hospital de grande porte do Distrito Federal. Espera-
se levantar discussdes acerca da urgéncia e emergéncia, identificar gargalos e
dificuldades existentes no servico publico, facilitando o entendimento do fluxo de
usuarios e da rotina de trabalho dos profissionais. Também tem como propdsito
colocar em pratica as teorias estudadas ao longo do curso de graduacdo em

administracdo e acrescentar conhecimento as pesquisas ja existentes dessa area.



2 REFERENCIAL TEORICO

A fundamentacdo telrica apresentada neste trabalho retrata os problemas
enfrentados na salde publica brasileira, priorizando a organizacdo da rede
assistencial e seus reflexos no atendimento de urgéncia e emergéncia. No que tange
a gestdo em saude, sdo apresentadas algumas ferramentas gerenciais que auxiliam
na andlise do atendimento, explorando técnicas de gestdo como o mapeamento de

processos e os indicadores de desempenho.

Seguindo essa ldgica, o referencial teérico esta divido em: tépico 2.1 que aborda o
Contexto da Saude Publica Brasileira e topico 2.2 sobre Gestdo em Saude. No
primeiro tépico, busca-se explanar a situacdo hospitalar no pais, a caracterizacao da
demanda, capacidade dos servicos hospitalares e o atendimento dos servicos de
urgéncia e emergéncia. No segundo topico, sdo questionados os estudos referentes

aos processos e indicadores assistenciais do servi¢co hospitalar.

2.1 Contexto da Saude Publica Brasileira

No século XX, a atencéo a saude sofreu profundas mudancas no pais, principalmente
com a implantacg&o do Sistema Unico de Saude, na década de noventa (PAIM, 2011).
Em 1988, com a criacdo do SUS, buscou-se assegurar a todos os cidadaos o direito
as consultas, exames, internacdes e tratamentos nas unidades de saude vinculadas
(publicas ou privadas). Os recursos provenientes dos impostos e contribuicdes pagos
pela populacédo financiam o SUS e comp&em os recursos do governo federal, estadual
e municipal (SANTOS et al., 2011).

A direcdo Unica do SUS é exercida no ambito da Unido, pelo Ministério da Saude; no
ambito dos Estados e do Distrito Federal, pelas secretarias estaduais de saude ou
orgao equivalente e na esfera municipal, pelas secretarias municipais. O SUS é
formado pelos servicos de saude, cujas acdes sdo baseadas nos principios de
universalidade, equidade e integralidade (ARAUJO, 2010).

Dentre os principios descritos na Lei 8.080/1990, que regula as acdes e servicos de

saude, destacam-se a universalidade de acesso aos servicos em todos os niveis de



assisténcia e a integralidade, compreendida como um conjunto articulado e continuo
das acbes e servigos preventivos e curativos, individuais ou coletivos, que séo

exigidos em todos os niveis de complexidade do sistema.

Para que se tenha o0 acesso aos servi¢cos de salde, sdo necessarios o planejamento
e a distribuicdo dos usuérios da escala local a nacional (OLIVEIRA; CARVALHO;
TRAVASSOS, 2004). Desse modo, um aspecto central da organizacdo do SUS é a
estruturacao de redes de referéncia especializada a partir da atencao basica, pautada
no principio da hierarquizacdo. Essa organizacdo permite a divisdo do sistema de
saude em niveis de complexidade e custo, onde 0s servicos de atencao basica tendem

a ser dispersos e proximos a populacdo (PIRES et al., 2010).

Portanto, o SUS propde um modelo que possibilita a todos o0s usuarios,
independentemente da posi¢cdo socioeconémica, o0 direito de acessar 0s Sservigcos e
suprir as suas necessidades de forma integral, de acordo com a complexidade do
atendimento e dentro de uma rede hierarquizada (LUDWIG; BONILHA, 2003). O
intuito da hierarquizacao de prevencéo e promocao a saude € maximizar o resultado
gerado e evitar que os profissionais trabalhem acima de sua capacidade técnica, uma

vez que reduz a sobrecarga dos servicos de maior complexidade (SALU, 2013).
De acordo com Salu (2013), a hierarquizacéo do sistema de saude se divide em:

1. Atencdo primaria: executada pelos servicos que controlam a saude geral do

paciente e corresponde a maior parte dos servigos existentes no sistema de saude;

2. Atencdo secundaria: executada pelos servicos de competéncia técnica e
operacional na realizacdo dos procedimentos mais complexos (necessita de

especializacao), porém sem contemplar os pacientes em situacédo aguda; e

3. Atencdao terciaria: referente aos servicos que exigem competéncia técnica e
operacional com procedimentos de alta complexidade dos hospitais gerais ou

especializados.

Em relacdo aos servigos basicos, entende-se que a maioria das necessidades de
salude sdo de natureza simples e requer recursos e técnicas a nivel de cuidados
primarios. Estima-se que as necessidades de saude da populacdo correspondem,
aproximadamente, 90% da demanda total por servigcos de saude, sendo dois tercos

referentes ao atendimento sem a participacéo direta do médico, 2% sao servigos de



alta especializacéo e 10% restantes sdo usuarios dos servi¢cos de maior complexidade
(Anais, 1980).

De acordo com a Politica Nacional de Atencao Bésica (PNAB), aprovada pela Portaria
n° 2.488/GM/MS, de 2011, a Atencédo Béasica busca responder de forma regionalizada,
continua e sistematizada a maior parte das necessidades da populacdo e se
caracteriza por um conjunto de ac¢odes individuais e coletivas que visam a protecao, a
prevencao de agravos, o diagndéstico, o tratamento, a reabilitagcdo e a manutencao da
saude (PNAB, 2012).

Tendo em vista a reorientacdo do modelo da aten¢éo, o Programa Saude da Familia
(PSF) se consolidou como estratégia prioritaria na organizagcéo da atencéo basica. O
PSF teve inicio em 1994 e tem como finalidade a valorizacdo dos principios de
territorializacdo, além de estabelecer vinculos de compromisso e corresponsabilidade
entre os profissionais de salde e a populagéo, garantindo a integralidade e o trabalho
em equipe com enfoque multidisciplinar (PNAB, 2012). De acordo com Rosa e Labate
(2005), as equipes de PSF, quando funcionadas adequadamente, sdo capazes de
resolver 85% dos problemas de saude em uma comunidade. Segundo dados do
Ministério da Saude, no ano de 2006, aproximadamente 82 milhdes de brasileiros
estavam cadastrados por equipes de saude da familia (ALMEIDA; GIOVANELLA,
2008).

Dentre as responsabilidades dos profissionais do Programa de Saude da Familia,
estdo incluidas as atividades de educacédo a saude, que atendem ao principio da
integralidade (ALVES, 2005). A integralidade € resultado do esfor¢o e da juncéo de
saberes de uma equipe multiprofissional, localizada no espaco concreto e particular
dos servicos, sejam eles uma equipe de saude da familia (ESF), um centro de saude
ou um hospital. Essa integralidade também pode ser uma “integralidade focalizada”,
guando se procura trabalhar no espaco mais delimitado de um servico de saude
(CECILIO, 2001).

Os fatores que comprometem a integralidade da atencdo estdo relacionados a
inadequacdo da assisténcia hospitalar. Ao longo dos anos, privilegiou-se o
investimento em hospitais e deixou-se de lado a atengéo primaria, contribuindo para
0 uso indevido e inadequado dos servicos de emergéncia e a superlotacdo. Somado

a isso, estudos empiricos e tedricos mostram o distanciamento entre a idealidade dos
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modelos vigentes de atencdo a salude e as préaticas dos usuérios e profissionais na
producéo de cuidados (CECILIO et al, 2012).

No sistema de saude, a unidade basica e de saude da familia devem resolver os
problemas de pequenas urgéncias e as agudizagbfes dos casos crénicos. Em
contrapartida, o pronto-atendimento (PA) deve funcionar 24h e realizar as atividades
de acolhimento da demanda, classificagdo de risco para os casos de média
complexidade, estabilizacdo dos pacientes em situacdo mais grave. Esse tipo de
organizacao visa manter a interface entre a atencdo basica e as unidades hospitalares
(SANTOS et al., 2003).

Todavia, no pronto atendimento dos centros de saude de grande porte, a porta de
urgéncia tem atendido de forma eletiva. Essa situagcado € recorrente e tem como
objetivo complementar os atendimentos das Unidades Basicas de Saude (UBS) e das
Unidades Especializadas (UE), o que descaracteriza a missao do atendimento de
urgéncia (MARQUES; LIMA, 2007).

Houve um aumento da utlizacgdo dos servicos de emergéncia, pois,
aproximadamente, 65% desses servicos sao utilizados indevidamente por pacientes
gue poderiam ser atendidos no sistema ambulatorial (O'DWYER; OLIVEIRA; SETA,
2009). Alem disso, a realidade dos grandes centros urbanos mostra um cenario
hospitalar com longas filas de espera para consultas, exames e cirurgias, poucas
vagas de internacdo e falta de capacitacéo de pessoal (SANTOS, 2003, GARLET et
al., 2009).

Portanto, na atencdo as urgéncias, 0s servicos continuam centrados nos hospitais, o
gue torna o fluxo de usuarios majoritariamente determinado pela procura espontanea
(SANTOS, 2003, GARLET et al, 2009). Essa natureza “hospitalocéntrica” do sistema
de saude com énfase no atendimento hospitalar para tratamentos dos casos agudos,
mostra que o Brasil ndo esta preparado para enfrentar a incidéncia crescente de
doencas cronicas, que exigem uma atencao coordenada entre varios prestadores dos
servicos de saude (FORGIA; COUTTOLENC, 2009).

Por conseguinte, a rede publica se comp&e majoritariamente por unidades de atencéo
basica (95%) e servicos de emergéncia (65%), mas a falta de acesso ao atendimento
ambulatorial especializado e a atencdo hospitalar transformaram a emergéncia em um

depdsito dos problemas néo resolvidos. Assim, os hospitais possuem dificuldade para
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absorver o atendimento gerado nas unidades de urgéncia e emergéncia, em especial,
o atendimento na urgéncia clinica (O'DWYER; OLIVEIRA; SETA, 2009).

Logo, os aspectos que envolvem a estrutura do sistema de saude frente a atencao
hospitalar, pré-hospitalar e de atencdo béasica podem favorecer ou dificultar a
integralidade da atencdo as urgéncias e emergéncias. Para obter a qualidade do
atendimento, é necessario a organizacao de sistemas locais que vincule os diferentes
niveis de atencdo (AZEVEDO et al., 2010). Ha limites em vérias etapas do processo
de organizacdo do sistema de salude e de como a integralidade se comporta na
organizacdo do atendimento, na prestacdo dos servigos, na referéncia e contra

referéncia e niveis de atencdo (PINHEIRO, 2001).

Dessa forma, a criacdo do SUS fomentou a preocupacéo dos pesquisadores da area
da saude e dos chefes de governo em relacéo a verificagdo da qualidade e eficiéncia
dos servigos, necessitando cada vez mais de técnicas e métodos que investiguem o
setor e exercam o devido controle na formacgao de politicas publicas (SANTOS et al.,
2011).

Por meio de politicas como a Norma Operacional da Assisténcia a Saude — NOAS-
SUS/2002, o Ministério da Saude aperfeicoa as diretrizes ja existentes e atende aos
principios de universalidade de acesso, integralidade e equidade na alocacédo de
recursos (KUCYK, 2010). Ressalta-se que a NOAS foi um importante dispositivo para
o desenvolvimento de redes regionais de sistemas de saude, que reitera 0 processo

de regionalizag&o como estratégia da hierarquizagdo dos servicos (GOTTEMS, 2010).

Os principios do SUS também sdo garantidos pela Politica Nacional de Atencédo as
Urgéncias (PNAU), instituida pela Portaria n° 1.863/GM/MS, de 2003, que
consubstancia as diretrizes de regionalizacdo da atencdo as urgéncias, desenvolve
as estratégias de qualidade de vida e saude e assegura 0 acesso e acolhimento dos
servicos (PNAU, 2006). A proposta da reducéo de filas e tempo de espera por meio
do acolhimento com classificacdo de risco € consolidada pela Politica Nacional de
Humanizacéo (HumanizaSUS) (MENDES, 2009).

Quatro estratégias estao interligadas nos atendimentos das urgéncias e emergéncias:
a organizacao de redes assistenciais, humanizacdo no atendimento dos pacientes,
gualificagéo e educacéo permanente dos profissionais e a implantacao/operagéao da

central regulagdo médica de urgéncias. No que tange ao processo de regionalizacao,
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as regioes de saude se definem em espacos territoriais, onde sdo desenvolvidas as
acOes de atencdo a saude; o objetivo é garantir a resolutividade, qualidade nos
resultados e a maior capacidade de cogestdo regional. Entretanto, apesar dos
avancos do SUS, a atencdo as urgéncias tem se destacado pela falta de efetividade
das diretrizes associadas a descentralizacdo, regionalizacdo e financiamento
(FORTES, 2010).

Logo, apesar das mudancas para melhorar o sistema de salde, nota-se que a atencao
as urgéncias ainda € deficitaria, pois a fragil descentralizacdo da assisténcia e a
incipiente ordenacao dos fluxos persistem na maioria dos centros urbanos (GARLET
et al., 2009). A regionalizagcédo e a hierarquizagcdo nao garantem, exclusivamente, a
reducao do afluxo de usuarios a nivel de maior complexidade (SANTOS et al., 2003).

Em suma, € a resolubilidade das unidades basicas e secundarias, que faz os
encaminhamentos serem evitados aos centros de complexidade terciéaria,
principalmente, aos hospitais de grande porte, auxiliando na utilizacdo e ocupacéao
adequada dos leitos (SANTOS et al., 2003). Porém, as acOes basicas ndo séo
suficientes para atender uma quantidade significativa dos problemas no nivel primario
de atencdo, mesmo com seus esfor¢os no alcance de uma configuracdo mais racional,
integrada e equitativa, que seja a porta de entrada ou, pelo menos, referéncia para os
usuarios (CECILIO et al., 2012).

Por ndo ser colocada em pratica a hierarquizacéo na assisténcia a saude, 0S servicos
de urgéncia e emergéncia enfrentam o excesso de demanda, mesmo sendo feitas as
adaptacdes na estrutura fisica e no conjunto de profissionais para enfrentar a
superlotacdo nas unidades (LUDWING; BONILHA, 2003).

A superlotacdo se resume em varios determinantes: a) concepcfes distintas dos
usuarios, da populacdo e de profissionais a respeito da definicdo de urgéncia, b)
atencao primaria e atendimento dos PAs de baixa resolutividade, c) desordenacéo do
acesso dos pacientes aos servicos e a rede assistencial, d) estrutura tecnolégica e
arquiteténica inadequada dos PAs e dos hospitais de urgéncia, principalmente, das
portas desses hospitais, €) falta de apoio dos servi¢cos do hospitais para investigacao
e internacdo dos casos atendidos na porta hospitalar de urgéncia, f) limitacéo do perfil
e capacitacao dos profissionais inseridos na urgéncia, g) esgotamento dos modelos
de gestdo administrativa e clinica com base na racionalidade nos servigcos de

urgéncia, h) pouca sistematizacdo nos hospitais universitarios, em relacdo aos



13

processos de ensino, assisténcia e pesquisa na area da urgéncia (SANTOS et al.,
2003).

O Brasil gasta mais com saude do que os outros paises de renda média. Em 2006, os
gastos com saude superaram 8% do Produto Interno Bruto brasileiro (PIB), que
corresponde 45% de dividas publicas, mais de 40% de gastos publicos e 35% de
carga tributaria. No sistema de saulde, os hospitais sdo a maior fonte de gastos com
aproximadamente 60% sendo financiado pelos recursos publicos (FORGIA;
COUTTOLENC, 2009). Apesar disso, o pais obtém apenas resultados medianos na
prestacdo dos servicos, Ramos (2015) destaca que a literatura internacional
identificou valores médios de ineficiéncia na rede hospitalar entre 13% e 59%, isso
mostra que o0 gasto expressivo com atendimento hospitalar ndo tem gerado efeitos
positivos na qualidade do atendimento. Em relagéo ao subsetor hospitalar, ha cerca
de meio milhdo de leitos e sdo produzidas 20 milhdes de internacdes; sdo 0s
prestadores privados que respondem por 70% dos leitos, embora grande parte do
atendimento hospitalar seja custeada pelo SUS (FORGIA; COUTTOLENC, 2009).

Diante desta realidade, os servigos de saude precisam focar na racionalizacdo da rede
assistencial, fazendo com que as acfes e servicos sejam oferecidos de acordo com
as necessidades da populacdo e os problemas mais frequentes em cada regiéo
(FADEL et al., 2009). E de reconhecimento de todos a necessidade de desenvolver
um marco de politicas coerentes, que considerem o contexto interno e externo dos
hospitais, o uso eficiente dos recursos, qualidade do atendimento, satisfacdo dos
usuarios e contencdo do aumento de gastos de saude (FORGIA; COUTTOLENC,
2009). No mais, os desafios enfrentados pelo SUS séo politicos e ndo podem ser
solucionados apenas na esfera técnica, pois dependem dos esfor¢cos conjuntos dos
individuos e da sociedade (PAIM, 2011).

2.1.1 Sistema Hospitalar

O Hospital € uma instituicdo aparelhada em material e pessoal, que realiza o
diagndstico e o tratamento de pessoas por meio da assisténcia médica e cuidados de
uma equipe multidisciplinar (BEZERRA, 2002). No Brasil, existem 6.701 hospitais
sendo 21% municipais, 8% estaduais, 1% federais e 70% privados (CNES, 2016).
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Bezerra (2002) classifica o hospital em quatro tipos: hospital geral, que atende os
pacientes com doencas de diversas especialidades médicas; hospital especializado,
qgue, prioritariamente, atende 0s pacientes necessitados de uma determinada
especialidade; hospital de curta permanéncia, cuja média de permanéncia dos
usuarios internados nao ultrapassa 30 dias e hospital de longa permanéncia, que
apresenta uma média de permanéncia dos pacientes internados superior a 30 dias.
Em relacdo a lotacao, os hospitais podem ser de pequeno porte (até 49 leitos), médio
porte (50 a 149), grande porte (150 a 500 leitos) e de capacidade extra (acima de 500
leitos).

Os hospitais estdo entre as organizagbes de maior complexidade e podem estar
relacionados com duas dimensdes; uma delas esta associada a organizagdo do
trabalho, incluindo o processo e o produto. Outra dimenséo se refere a conducéo do
trabalho e a coordenacéo das acfes especificas de cada parte, que visam atingir os
produtos e os resultados globais. Ressalta-se que a complexidade na avaliacdo da
gualidade do sistema hospitalar € ainda maior nos servicos de emergéncia, onde 0s
recursos humanos, fisicos, técnicos e tecnoldgicos nem sempre estdo sob a sua
responsabilidade direta (O'DWYER; OLIVEIRA; SETA, 2009).

Nos servicos hospitalares, o foco das atividades é o fluxo do paciente, que, muitas
vezes, nao é previsivel e bem definido. Além disso, ndo ha uma estrutura de comando
simples, mas uma estrutura delicada de balanco de poder entre grupos de médicos,
enfermeiros e gerentes; dessa forma, ndo se chega a um consenso geral sobre os
objetivos que melhoram a produtividade dos servicos (PROTIL; MOREIRA, 2002).

Os hospitais sdo organizacdes orientadas a recursos (PROTIL; MOREIRA, 2002).
Com o objetivo de melhorar as expectativas dos usuarios, 0os hospitais podem utilizar
duas alternativas: aumentar a capacidade disponivel e aumentar a produtividade do
sistema. Enquanto que a primeira alternativa se esbarra em problemas de contencéo
de custo e escassez de recursos, a segunda tem sido seguida por se basear na
reducédo dos custos e aumento da eficiéncia logistica (BORBA; RODRIGUES, 1998).

De acordo com Vissers et al., (2001), o controle de producao dos hospitais pode ser
analisado sob trés perspectivas: demanda superior a oferta, restricbes de oferta
definidas pelas organizagfes e as expectativas dos usuarios sobre a qualidade de
atendimento. Nesse sentido, o controle de producao depende da maximiza¢ao do uso

dos recursos, utilizacdo dos recursos mais caros (escassos) e 0s padrdes aceitaveis
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de qualidade do servico. Quanto ao nivel de qualidade, as unidades hospitalares
controlam a producéo, reduzindo ou eliminando as listas de espera e garantindo o
melhor aproveitamento dos recursos. Oliveira et al., (2004) afirma que a administracao
dos recursos disponiveis e a implementacdo de novas estratégias aumentam a

eficiéncia logistica e aumentam a satisfacdo dos usuéarios sobre o sistema.

Na andlise de tendéncias e estratégias da atencéo hospitalar, Forgia e Couttolenc
(2009) define trés dimensbes analiticas que afetam os resultados do hospital. Esses
resultados sdo mensurados pela qualidade do servico, nivel de pacientes, equidade e

eficiéncia. As dimensdes analiticas determinantes no desempenho sao:

a) Ambiente externo: envolve as politicas, regulamentos, condicbes de mercado e

formas de pagamentos, considerados decisivos no sistema hospitalar.

b) Ambiente organizacional: estruturas e arranjos que dao possibilidade de resposta
ao hospital em relagdo aos incentivos produzidos pelo ambiente externo. Deve-se

considerar a exposicao financeira ao mercado e a disciplina financeira.

c) Ambiente interno: nele se observa a influéncia do ambiente externo e
organizacional. Nessa esfera, 0s recursos se convertem em servigos prestados e sao
destacadas as praticas de gerenciamento de recursos, bem como as caracteristicas

de estrutura: mao de obra, instalacdes, equipamentos e processos.

Kovner et al., (2000) apresenta uma visao critica em relacdo ao processo decisorio
dos hospitais. Em muitas organizacdes de saude, observa-se que as decisdes
principais se baseiam em evidéncias ndo sistematizadas e sem uma avaliacdo
aprimorada, pois muitas vezes, ndo ha um questionamento acerca da validade das
informacdes usadas na tomada de decisdo. Somado a isso, ha pouco treinamento e
faltam experiéncias vivenciadas pelos gestores de saude, que contribuam com os
pesquisadores e mostrem maior compromisso com o0s valores da pesquisa aplicada
na area. Borba e Neto (2008) destacam a pouca evidéncia sobre as praticas

gerenciais, que ndo sao muito compartilhadas nas pesquisas de gestdo em saude.
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2.1.2 Demanda na Saude

De acordo com lunes (1995), a demanda é a quantidade de determinado bem ou
servigco que as pessoas desejam consumir por periodo de tempo, dadas as restricdes
orcamentérias. Tendo em vista essa definicdo, o autor pontua os determinantes da
demanda, os quais sao: estrutura de preferéncias do consumidor, qualidade percebida
sobre o produto ou servico, preco do bem ou servigo, preco de outros bens e servigos

e a renda disponivel do consumidor.

No sistema hospitalar, dificilmente, se utilizam de experiéncias anteriores para
eliminar os riscos e incertezas dos servigos prestados. No atendimento, ndo ha
garantia de que uma experiéncia anterior sucedida se repita da mesma maneira
sempre que o usuario for a unidade. Logo, a falta do elo de confianga entre os atores
do sistema também influencia na demanda do servico (ARROW, 1963).

No servico de emergéncia, a demanda dos usuarios € critica e variavel (SABBADINI
et al., 2006). Segundo Garcia e Reis (2014), o atendimento da demanda espontanea
depende de gestores que promovam condi¢cdes estruturais, bem como equipes de
saude capacitadas e preparadas para os casos crbnicos, urgéncias de menor
gravidade e situacbes de emergéncia. Além disso, deve ser acionada, quando
necessaria, a remocao do servico para outro de maior complexidade com o objetivo

de dar continuidade ao atendimento.

Arrow (1963) afirma que a demanda individual por servicos de saude é irregular e
imprevisivel, enquanto a demanda agregada é facilmente previsivel e considera as

informacdes populacionais e epidemioldgicas.

Segundo Coelho et al., (2010), a andlise da demanda por atendimento hospitalar
permite caracterizar o perfil dos casos atendidos, além de auxiliar os enfermeiros na
elaboracao das rotinas e estratégias, adequando os recursos humanos e tecnolégicos

as necessidades do paciente.

7

Nas unidades de urgéncia e emergéncia, a demanda € inadequada devido a
insuficiéncia da cobertura assistencial, producdo de cuidados e a integracdo das
acBes de saude. E preciso superar a fragmentacéo das acbes de saude, a fim de
possibilitar a resolucdo integral das necessidades da demanda ou realizar a

transferéncia para um servi¢co de maior complexidade (GARCIA; REIS, 2014)
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Parece complicado realizar calculos precisos de mensuracdo da demanda por
servigos de saude, ou mesmo a definicdo das necessidades de saude da populacéo.
Nessa perspectiva, é importante o desenvolvimento de estudos sobre as demandas
identificadas nos servicos de saude, que revelam as subjetividades presentes no
atendimento. Essa andlise ajuda a compreender os mecanismos de acesso dos
usuarios, o setor publico, os tipos de atendimento e tratamento na saude, além de
expor o cotidiano dos profissionais e a organizacdo das agcdes em consonancia com
os principios do modelo de saude vigente (SANTOS; PENNA, 2013).

2.1.3 Capacidade do Servico Hospitalar

No ambito hospitalar, a gestéo da capacidade estéa relacionada a alocacéo e utilizagao
eficiente dos recursos humanos, que séao de alto custo e impactam significativamente
o fluxo de pacientes e o desempenho do sistema (SABBADINI; GONCALVES;
OLIVEIRA, 2006).

Capacidade € o nivel maximo que um processo pode atingir ao operar, sob condicdes
normais, em determinado periodo de tempo (SLACK, 2002). Fitzsimmons (2014)
define a capacidade do servico em unidades de producéo por unidade de tempo, mas
também pode ser definida por meio do nimero de assentos em determinado sistema,

por exemplo, o numero de leitos no hospital.

Nos hospitais, 0s pacientes de estadia curta e de longos periodos de observacdo nem
sempre permitem que seja feita uma relacdo clara entre o niamero de leitos e o nimero
de usuéarios. Justa e Malik (2013) afirmam que o mapeamento dos processos se torna

obrigatério para a decisdo da quantidade de leitos.

De acordo com Slack (2002), a complexidade dos processos produtivos dificulta a
mensuracado da capacidade, que tende a ser mais facilmente definida nos casos de
producédo padronizada e repetitiva. No ambito hospitalar, as medidas de capacidade
podem ser de insumo ou volume de producédo; entretanto, é dificil predizer o volume
de producdo em hospitais e comparar as capacidades das organizac¢des de saude que

realizam diferentes atividades.
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As principais decisdes sobre a capacidade agregam varias acdes: calcular as
capacidades das instalacdes atuais, prever as necessidades futuras de capacidade
para produtos e servicos, identificar diferentes formas de afetar a demanda, avaliar o
impacto da decisdo sobre a capacidade na qualidade do servico e escolher as
alternativas que incrementam a capacidade do sistema. Além disso, todas as
organizacdes, sejam fabricas, hotéis ou hospitais processam fluxos e estédo
submetidas a algum tipo de restricdo de capacidade, que precisa ser gerenciada para
atender a demanda de forma eficiente (SABBADINI; GONCALVES; OLIVEIRA, 2006).
Essas restricbes podem ser de recursos, associadas aos fatores fisicos
(equipamentos, pessoas, gargalos e matérias) ou restricdes de politicas e cultura da
organizacao, estabelecidas por normas, procedimentos e praticas (GONCALVES,
2004).

No Brasil, os servicos de emergéncia funcionam acima de sua capacidade maxima. A
taxa de ocupacgdao de leitos é acima de 100%; héa insuficiéncia de profissionais, muitas
vezes, sem treinamento ou reciclagem; a demanda € excessiva ou inadequada; a
verba € insuficiente; os recursos ndao sdo bem aproveitados; faltam leitos de
retaguarda e planejamento efetivo das atividades (O'DWYER; OLIVEIRA; SETA,
2009).

Logo, a andlise da capacidade é fundamental nas unidades de emergéncia hospitalar,
pois 0s pacientes se encontram mais debilitados e tendem a reduzir a ansiedade no
momento do inicio de atendimento (SABBADINI; GONCALVES; OLIVEIRA, 2006).
Segundo Picchiani (2009), a capacidade hospitalar da emergéncia é o nimero de
leitos que efetivamente poderdo ser usados nas situacdes consideradas anormais ou
de calamidade publica, sendo obtida por meio da soma da capacidade instalada

principal com o total de leitos auxiliares e reversiveis.

Sao as instalacbes e os funcionarios ociosos da organizacdo que definem uma
demanda inferior a capacidade disponivel. Esses periodos de ociosidade e de longas
filas de espera estdo associados as variacdes naturais da demanda, que sdo também
influenciadas pelos habitos dos usuarios e pela cultura organizacional
(FITZSIMMONS, 2014). Portanto, a quantidade de usuarios no sistema e a variacao
da demanda influenciam diretamente na taxa de utilizacdo dos servigos ofertados,
sendo fatores importantes no processo decisOrio e nas possiveis mudangas ou

adequacdes da capacidade instalada (OLIVEIRA et al., 2016).
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Na adequacao da capacidade a demanda, a variabilidade nas taxas de chegadas dos
usuarios para determinado servico € um desafio bem comum entre os gerentes. Ha
diversas variabilidades a serem consideradas: a) variabilidade de capacitagéo, pois
alguns usuarios desempenham tarefas com mais facilidade que outros, b)
variabilidade de solicitacdo, referente as demandas Unicas dos usuarios e aos tempos
de atendimento desequilibrados, c) variabilidade de esforco, direcionada a interacéo
e ao comprometimento do usuario, d) variabilidade de preferéncia subijetiva,
relacionada a expectativa do usuario, e) variabilidade de chegada, que identifica os
funcionarios ociosos ou usuarios em espera (FITZSIMMONS, 2014).

O gerenciamento da capacidade lida com as diferencas entre a demanda pelo servigo
e a capacidade da organizacdo em atender essa demanda. Dois fatores estéo
relacionados com a capacidade: o tempo necessario para prestar o servico e o tipo de
servico. Ressalta-se que € de responsabilidade do gestor conciliar uma demanda
variavel e fora de controle com uma capacidade que, em geral, é fixa (JUSTA; MALIK,
2013).

Por conseguinte, a utilizacdo da capacidade e o gerenciamento da demanda séo
desafios importantes nas operacdes de servicos, que prezam pelo melhor
aproveitamento dos recursos (SABBADINI; GONCALVES; OLIVEIRA, 2006). Seja no
hospital ou no sistema local, o estudo da capacidade alinhada a demanda é um
instrumento de ordenacédo do trabalho assistencial e gerencial dos profissionais de
saude (COELHO et al, 2010).

Segundo Goncalves (2004), had poucas pesquisas sobre o gerenciamento da
capacidade de atendimento. Os hospitais analisam sua capacidade por meio de
indicadores quantitativos, demonstrando os dados de producédo de cada setor, que
podem ser: niumero de consultas no sistema ambulatorial, internacdes, cirurgias,
dentre outros. Porém, esses volumes fisicos ndo atendem as preocupacoes

frequentes do sistema hospitalar como, por exemplo, as filas de atendimento.

2.1.4 Urgéncia e Emergéncia no Sistema Hospitalar

Segundo o Conselho Federal de Medicina, o conceito de emergéncia esta relacionado

a constatacdo médica de condi¢cdes de agravo a saude, que pode implicar em risco
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iminente de vida ou sofrimento intenso, requerendo o tratamento médico imediato. O
conceito de urgéncia € a ocorréncia imprevista de agravo a saude, que tenha ou ndo
risco potencial de vida, cujo portador necessita da assisténcia médica imediata
(FORTES, 2010).

Os servicos de emergéncia sdo componentes essenciais no sistema nacional de
saude, pois atendem aos casos agudos com ou sem risco de morte (GARCIA;
FUGULIN, 2010). No Brasil, 90% das emergéncias sao casos clinicos e 10%
correspondem a traumas em pronto-atendimento hospitalar que, em grande parte,
possuem baixa complexidade e podem ser tratados nas redes basicas de saude
(RIBEIRO et al., 2014).

A unidade de emergéncia € caracterizada pela unidade de assisténcia especial,
destinada ao atendimento da demanda; area operacional, direcionada as atividades
de reanimacdo do paciente, medicacdo e outros procedimentos e o periodo de
trabalho com jornadas de até 12 horas. Em geral, o servico de emergéncia esta
inserido nas instituicdbes de referéncia de média e alta complexidade, onde os
pacientes chegam por meio do Servico de Atendimento Movel de Urgéncia ou
transferéncias realizadas pelos PAs das regibes proximas (SCHMOELLER;
GELBCKE, 2013).

Nos prontos-socorros, pronto-atendimentos e assisténcia pré-hospitalar, a Atencéo de
Urgéncia e Emergéncia segue algumas diretrizes como: a) fazer a avaliacao de risco
para acolher a demanda, garantindo o acesso referenciado a outros niveis de
assisténcia, b) ter comprometimento com a referéncia e contra referéncia com acesso
a estrutura hospitalar e transferéncia segura, c) fazer a definicdo dos protocolos
clinicos, dispensando as intervencfes desnecessarias e respeitando as diferencas e
necessidades do paciente (MENDES, 2009).

Nas urgéncias e emergéncias, ha muitos problemas relacionados ao planejamento,
alocacdo e avaliacdo dos recursos humanos. Tais problemas assumem maiores
proporcdes em virtude da dinamica de trabalho, o processo decisorio, rotatividade dos
pacientes e escassez de parametros, que afetam a operacionalizacdo dos métodos
convencionais de dimensionamento de pessoal (GARCIA; FUGULIN, 2010).
Constata-se uma variedade de condi¢Bes clinicas atendidas nessas unidades,
gerando uma demanda maior que a capacidade de atendimento e dificultando a
padronizacdo das condutas (SCHOUT; NOVAES (2007). E o crescimento da
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demanda e o desagrado dos usuarios que causam a superlotacdo desses servigcos
(BITTENCOURT; HORTALE, 2009).

No contexto da saude publica, a pratica assistencial dos servicos de urgéncia e
emergéncia ainda esta centrada em atendimento de menor gravidade, sem que se
tenham normas especificas de atendimento ao setor. O processo de classificacdo de
risco é incipiente e os usuarios apresentam tempo de permanéncia superior a 24h
(DUBEUX; FREESE; REIS, 2010), que € considerado o tempo maximo de
permanéncia dos pacientes, de acordo com a Resolucdo do Conselho Federal de
Medicina n°® 2077/2014.

A procura pelos servicos ndo esta restrita a falta de acesso, pois leva em consideracéo
também a conveniéncia e preferéncia dos usuarios (STEIN, 1998). A concepcédo do
usuario tem importante valor, pois a condicdo em que ele se encontra motiva a busca
pelo servico com base nas suas prioridades, que ndo necessariamente condizem com
as prioridades da organizacdo (LUDWIG; BONILHA, 2003). Sob essa oética, o
atendimento da emergéncia precisa de uma abordagem sistematizada (RIBEIRO et
al., 2014).

No que tange ao fluxo de informacdes desses servicos, 0 numero elevado de altas
médicas e atendimentos pode sinalizar falhas na regulacdo médica e na classificacéao
de risco, que estabelecem relacdo com a grande demanda dos servicos na unidade
de pronto-atendimento. Compreende-se, portanto, que o0s investimentos em
capacitacao profissional, em registros corretos nos prontuarios e em estruturas fisicas

adequadas consolidam o atendimento eficaz (RIBEIRO et al., 2014).

Nesse sentido, para que o atendimento das urgéncias e emergéncias garantam a
possibilidade de sobrevida maior e contribuam na integralidade da atencdo, os
servicos que compdem a rede precisam estar aptos para o acolhimento e o
encaminhamento dos pacientes acometidos de um agravo agudo, prestando um

servico que esteja de acordo com a capacidade instalada (ROSA, 2011).

De acordo com Borba e Neto (2008), o crescimento da demanda, os elevados custos,
as restricdes que impedem o atendimento eficaz dos servicos, as politicas, bem como
0 modelo vigente de assisténcia tem motivado o interesse pelo estudo do

monitoramento da qualidade e gestao em saude.
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2.2 Gestao em Saude

Na gestdo em saude, os sistemas de avaliacdo mostram o desempenho dos servigos
em relacdo ao acesso, seguranca, efetividade, acessibilidade, equidade e eficiéncia
no atendimento ao usudrio. Para isso, se faz necessario conhecer todo o sistema,
analisar processos, resultados e obter informagdes confiaveis, que subsidiam as
politicas e praticas de saude, garantindo a viabilidade e sustentabilidade social,
politica e econdmica (SCHOUT; NOVAES, 2007).

A subjetividade e complexidade da gestdo em salde estdo presentes na tomada de
deciséo, que atua como um processo de intermediacao e implementacao de politicas.
Alinhado a isso, as organiza¢cOes de saude demandam informacfes cada vez mais
aprimoradas para o processo decisorio, abrangendo caracteristicas de pessoas,
sistemas e servicos, tais como: motivacdes, interesses, racionalidades,
conhecimentos, intuicdes, capacidades cognitivas, habilidades, qualidade estratégica
e controle de capitais e recursos (MIRANDA, 2005 apud LOTUFO; MIRANDA, 2007).

Silva (2005) afirma que a andlise de resultados é uma das principais ferramentas da
gestdo hospitalar. Ademais, o monitoramento de indicadores desenvolve varias
propostas nos servicos de saude, uma vez que permitem instrumentalizar processos
de avaliacdo e de garantia da qualidade (SHOULT; NOVAES, 2007).

A complexidade da gestdo hospitalar esta relacionada a avaliacdo do hospital, que
deve ser analisado como um componente de sistema de saude mais amplo,
considerando também as caracteristicas internas da organizacdo e os fatores
contextuais, por exemplo, as altera¢gdes das praticas clinicas e mudancas no perfil de
demanda (BORBA; NETO, 2008).

Destaca-se que a gestdo hospitalar ndo se resume ao ambiente interno, podendo
permitir também a comparacao entre hospitais, em perspectiva local, regional,
nacional e internacional; tais possibilidades de monitoramento e comparacdo sao
reforcadas pela informatizacdo dos servicos de saude, os portais de livre acesso
governamental e a internet (SHOULT; NOVAES, 2007).

Souza et al., (2009) afirma que o controle da gestdo hospitalar é essencial para a

eficiéncia da organizacao e para a qualidade nos servi¢cos. De acordo com Campbell,
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Roland e Buetow (2000), pode-se analisar a qualidade dos servigos de saude por meio
de dois fatores: acesso e efetividade; o primeiro se refere as barreiras geograficas que
impedem ou facilitam o acesso aos servi¢os de salde e 0 segundo analisa se 0 servi¢o
foi efetivo e supriu as necessidades do usuério, apos seu acesso. Os autores também
propéem um modelo, que avalia os servigos de saude por meio da associacao entre
diferentes componentes do sistema. Com o sistema de avaliagdo, € demonstrada a
relacdo direta entre estrutura disponivel, processos de atendimento e resultados
alcancados no processo. O modelo é representado pela figura 1.

Estrutura

Caracteristicas Processos

fisicas Resultados
Recursos Cuidados clinicos Estado de satde
Organizacéo de Definicdo dos problemas e :
recursos necessidades Essltgc:i(())flnal do
Gestao — Seecsézgigggepsroblemas € —— Alivio de sintoma
Caracteristicas : ; _ Avaliacédo do
da equipe de Cuidados interpessoais e

pessoal Deflnlgz_:lo dos problemas e : ~
Habilidades necessidades ﬁii',ﬁff‘:f;o
Trabalho em Gestao dos problemas e

equipe necessidades

Fonte: adaptado de Campbell, Roland e Buetow (2007), 2000, p.1613.

Figura 1 — Modelo baseado na abordagem de sistemas para avaliacdo dos cuidados de saude

A figura 1 mostra que a estrutura e 0S processos geram impacto direta ou
indiretamente nos resultados. Assim, para avaliar os servicos de salde, devem ser
considerados esses trés elementos que, ndo necessariamente, estdo relacionados de
forma linear. A estrutura inclui 0os recursos técnicos e de pessoal; 0S processos
envolvem os cuidados médicos e interpessoais, considerando as relacées sociais e
psicologicas entre médicos, usuarios e outros profissionais do sistema e os resultados
definem o estado final do usuario e a satisfacdo pelo servi¢o prestado. Dessa forma,
os resultados impactam significativamente na estrutura e definicdo dos processos, ao
passo que a estrutura e 0s processos também exercem forte influéncia no resultado

final.
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Apesar do setor de salde possuir praticas de gestao, ha poucos estudos que analisam
essas abordagens, sendo ainda incipiente a sistematizacdo dos mecanismos de
aprendizagem organizacional. Portanto, no a&mbito hospitalar, € necesséario que se
estabeleca uma cultura de gestéo, cujos objetivos atendam a equidade e otimizacdo
dos recursos, considerando o modelo de assisténcia a saude (BORBA; NETO, 2008).

Diante disso, cabe aos gestores das organizacfes de saude utilizar ferramentas
gerencias para o desenvolvimento de indicadores assistenciais, avaliagdo de
desempenho e o controle de gestdo. S&o essas ferramentas que tendem a racionalizar
0S processos e economizar 0s recursos escassos (SOUZA et al., 2009).

Dessa forma, nas proximas secdes, sdo apresentados alguns instrumentos, que
auxiliam na compreensdo do fluxo de trabalho das organizacbes de saude,
identificando os gargalos e as dificuldades enfrentadas no sistema hospitalar,
principalmente, nos servi¢cos de urgéncia e emergéncia. Essas ferramentas permitem
estabelecer também uma analise dos principais componentes do sistema: estrutura,

processos e resultados.

2.2.1 Mapeamento de Processos nos Servigos de Saude

Nas organizacfes, a analise dos processos se originou no movimento de gestao pela
gualidade, cuja finalidade era evidenciar que a necessidade de atingir resultados esta
relacionada a articulacdo das atividades, identificacdo do papel de cada pessoa e
departamento para agregacao de valor ao usuario final. Logo, no sistema de gestao,
0 mapeamento de processos € um instrumento usado para viabilizar mudancas e
gerar melhorias na qualidade da assisténcia e na implementacao de politicas setoriais
(DEMARCHI, 2012).

Mapear um processo € fazer um desenho inicial, analisando uma sucessédo de
atividades relacionadas (KIPPER et al., 2011). Com o mapeamento, se identifica os
principais passos e decisdes no fluxo de trabalho de rotina, fluxo de informacdes,
materiais e documentos (BARBROW,; HARTLINE, 2015).

Processo é qualquer atividade ou conjunto de atividades que agrega valor a

determinado input (entrada), fornecendo um output (saida) a um cliente especifico



25

(GONCALVES, 2000). Nele, sao exibidas informac¢des importantes, visto que 0s
problemas de execucédo s&do mapeados e possibilitam a identificagdo de gargalos no
sistema. (BARBROW; HARTLINE, 2015). Gargalo é o fator que limita a producéao,
sendo considerado a operagdo mais lenta (FITZSIMMONS, 2014).

A figura 2 mostra os elementos de um processo, descritos no Manual de Gestdo de

Processos da Secretaria de Saude do Distrito Federal.

Processo

| a |

Fornecedores 9 Insumos Produtos ou Servicos 9 Clientes

Fonte: Manual de Gestdo de Processos da Secretaria de Salde do Distrito Federal (2014).

Figura 2 — Elementos do Processo

De acordo com a figura 2, as entradas correspondem aos insumos necessarios para
iniciar um processo, que podem ser a matéria-prima, 0s servi¢cos, as informacoes,
dentre outros; o processo é o conjunto de atividades que transforma os insumos em
produtos ou servigos; as saidas sdo os produtos ou servicos com agregacao de valor;
os clientes sdo o destino das saidas (externos e internos) e os fornecedores déo

iINSUMOS necessarios que iniciam as atividades (externos e internos).

Segundo Goncalves (2000), a andlise dos processos implica na demonstracao do
fluxo, sequéncia de atividades, espera e duracdo do ciclo, dados e informacdes,
pessoas envolvidas, relacdes e dependéncia entre as partes. Quando a organizagéo
€ orientada por processos, sao valorizados o trabalho em equipe, a responsabilidade
individual e a cooperacdo. O autor também destaca a importancia da tecnologia da
informac&o na gestao por processos, pois ela influencia na forma como o trabalho é
realizado e no seu gerenciamento. Em organizagbes estruturadas por tarefas, o

redesenho dos processos exerce um papel importante.
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O Redesenho envolve a participacdo dos individuos inseridos no processo,
propiciando a discussao de mudancas e melhorias. Quando analisado
periodicamente, o processo sofre ajustes necessarios, que somado as evidéncias
estatisticas, avaliam se as modificacdes realizadas se aproximam ou se afastam do
resultado desejado (LIMA, 2007)

O mapeamento e redesenho dos processos permitem o melhor aproveitamento dos
recursos materiais e financeiros disponiveis, bem como o aumento da capacidade de
producéo e de capital humano. Sendo assim, eles reorganizam e ampliam a oferta de
servicos, beneficiando seus usuarios (BLUMM et al., 2014).

No ambiente hospitalar, sdo implementados 0s processos permanentes de gestédo e
assisténcia. Segundo o Manual de Gestéo de Processos da SES/DF, 0s processos
gerenciais estao ligados a estratégia organizacional, direcionados a formulacdo de
politicas e diretrizes, desenvolvimento de indicadores e avaliagdo dos resultados
alcancados no meio externo e interno a organizagcdo. Por sua vez, 0S processos
assistenciais e de suporte referem-se, respectivamente, a esséncia do funcionamento
da organizacéo e garantia do suporte adequado aos processos assistenciais por meio

da entrega indireta de valor ao usuario

Uma excelente ferramenta de gestdo organizacional é o fluxograma. Ela € a que
melhor representa as trocas e interagfes entre os elementos que compdem um
processo (DEMARCHI, 2012). E o fluxograma que caracteriza o ambiente, destaca

os atores envolvidos e a forma como o processo flui entre os participantes.

Nos hospitais, ha trés categorias de processos empresariais, 0S quais Sao: a)
processos de negocio, que caracteriza a esséncia do funcionamento da instituicao,
onde a pratica médica e de enfermagem sdo consideradas processos assistenciais ou
de sustentacdo, b) processos de apoio, que viabilizam o funcionamento de varios
subsistemas e podem ser considerados como processos de suprimentos de materiais,
recursos humanos e financeiros e c) processos gerenciais, focados nas atividades dos

gerentes, incluindo acbes de medicao e ajustes de desempenho (LIMA, 2007).

Salviano (2001) enumera 0s principais pontos para a obtencdo de melhorias com a
gestéo por processos: 1. Compreensdo das limitagdes, implicacdes e caracteristicas
de melhoria dos processos, 2. Escolha, utilizagc&o e interpretagcdo de um bom modelo

de processos, 3. Alinhamento dos objetivos com os esfor¢cos de melhorias, estratégias
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de negdcios e contexto, 4. Definicdo de metas relevantes, mensuraveis e viaveis, 5.
Consideracbes aos aspectos gerenciais, técnicos e humanos de melhoria e 6.
Comprometimento da alta geréncia, participacdo de todos e conducéo por meio de
empreendedores.

Ressalta-se que a consisténcia cientifica e os problemas que impactam a saude da
populacdo devem estar associados as informages empiricas de estrutura, processos
e resultados, que demandam indicadores na avaliacdo de desempenho e controle da
gestdao hospitalar (SHOULT; NOVAES, 2007). Portanto, nas organizacdes
hospitalares, para que seja garantida a qualidade dos servicos de saude, sao
necessarios estabelecer padrdes, critérios de qualidade e indicadores para cada
processo interno do sistema (SOUZA et al., 2009).

2.2.2 Indicadores Assistenciais nos Servigos de Saude

O diagnastico das necessidades da populacéo € o eixo de partida para a organizacao
do sistema de saude, que se baseia em indicadores, dados de morbidade e
mortalidade de uma determinada area geografica (COELHO et al., 2010). No ambito
da saude, o indicador pode ser considerado uma medida de atividade ou mesmo uma
medida quantitativa, que monitora e avalia a qualidade de cuidados providos ao
paciente (BITTAR, 2001). Ele é capaz de medir a eficacia dos processos e causar
mudancas de paradigmas, pois, por meio deles, podem ser feitas as escolhas de

atendimento pelos beneficiarios do SUS ou planos de saude (GODOQY et al., 2013).

No SUS, os indicadores utilizados na avaliacdo da gestdo hospitalar estdo voltados
para a movimentacdo dos pacientes e leitos hospitalares. Na avaliacdo do
desempenho hospitalar, os indicadores classicos sdo construidos por meio do censo
hospitalar, sdo analisados mensalmente e concedem informacdes que subsidiam os
servicos de saude; alguns deles séo: taxa de ocupacao, média de permanéncia, indice
de rotatividade, intervalo de substituicdo, taxa de mortalidade hospitalar e institucional
(SCHOUT, NOVAES, 2007). A area hospitalar também consagra outros indicadores
como o numero de funcionarios por leitos, faturamento por funcionarios, lucro por

funcionérios, ativos fixos por funcionarios, nimero de cirurgias realizadas por dia util
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por sala cirurgica e percentagem em tempo de funcionamento do sistema
(MACHILINE; PASQUINI, 2011).

Normalmente, os indicadores gerenciais sdo médias de dados, por exemplo, o tempo
médio de permanéncia de pacientes internados no hospital € a média aritmética
simples do tempo de permanéncia de pacientes internados (MACHILINE; PASQUINI,
2011); segundo Bittar (2001), a média de permanéncia é considerado um indicador de

produtividade.

O indicador pode ser uma taxa ou coeficiente, indice, nimero absoluto ou um fato
(BITTAR, 2001). Eles devem se associar ao contexto onde s&o aplicados, pois
complementam uma avaliagédo qualitativa, mas nao a substitui (PICCHIAI, 2009). Além
disso, ha varios requisitos a serem considerados no desenvolvimento de um indicador
como: validade, especificidade, utilidade, viabilidade, simplicidade e confiabilidade
(MACHILINE; PASQUINI, 2011).

Os indicadores sdo medidas usadas na descricdo de uma situacéo e na avaliacao de
mudancas (ROSSANEIS et al., 2014). De acordo com GODOY et al (2013), os
indicadores podem ser de qualidade, produtividade, suprimentos e estoques, recursos

humanos e contabil-financeiros.

Segundo Rossaneis et al., (2014), os indicadores de qualidade, desempenho e
produtividade séo essenciais no planejamento e no processo decisorio dos gestores
de saude. O indicador de qualidade possui grande relevancia para os negdécios
internos, clientes, acionistas, governo e comunidade (BITTAR, 2001). Alguns desses

indicadores estao listados no Quadro 1.



Quadro 1 - Indicadores hospitalares de qualidade

Taxa bruta de infeccdes

Taxa de ceséareas

Taxa de cirurgias desnecessarias

Taxa de complicagdes ou intercorréncias
Taxa de infeccdo hospitalar
(geral/sistémica/topografica, respiratoria,
urinaria...)

Taxa de mortalidade geral hospitalar
Taxa de mortalidade institucional

Taxa de mortalidade materna hospitalar
Taxa de mortalidade pds-operatoria
Taxa de mortalidade por anestesia
Taxa de mortalidade transoperatoria
Taxa de remocao de tecidos normais

Fonte: RAS, V. 3, N° 12, Jul-Set, 2001
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O Quadro 1 mostra os indicadores hospitalares de qualidade. Segundo Godoy et al.,

(2013), esses indicadores estéo relacionados ao resultado do processo, revelam a

capacidade de atendimento e a percepcao do usuario sobre o processo ou produto.

Entende-se que, por meio dos indicadores, € mensurado 0 grau em gque 0s objetivos
séo realizados e o nivel de utilizacao dos recursos (SCHMOELLER; GELBCKE, 2013).

Tendo em vista a melhoria organizacional, Bittar (2001) destaca a importancia dos

indicadores de producéo, representados no Quadro 2.

Quadro 2 — Indicadores hospitalares de producéo

Numero de atendimentos

Numero de internacfes

Lista de espera e tempo de espera
Pacientes-dias

Taxa de ocupacao hospitalar

Taxa de necroposia

Numero de cirurgias e partos
Rendimento/concentracao

Fonte: RAS, V. 3, N° 12, Jul-Set, 2001

O Quadro 2 mostra que as medidas de produtividade podem ser aplicadas aos

indicadores. Entretanto, por si sO, eles ndo garantem uma analise completa da

situacao organizacional. Para verificar o desempenho dos servigos, os indicadores se
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agrupam em varias tematicas: gestdo, estrutura, processos e resultados (GODOY et

al., 2013). O Quadro 3 mostra alguns indicadores de estrutura.

Quadro 3 - Indicadores hospitalares de estrutura

Capacidade planejada (leitos e camas)
Capacidade operacional (leitos e camas)
Capacidade ociosa

Numero de consultérios
Consultas/consultério/dia
Exames/equipamentos/dia

Kg roupa lavada/méquina/dia

Fonte: RAS, V. 3, N° 12, Jul-Set, 2001

No Quadro 3, os indicadores de estrutura se relacionam com o meio interno das
organizagbes de saude e incluem os recursos humanos, materiais e de utlidade
publica (BITTAR, 2001). Eles também dao suporte a execucdo dos processos,
identificam a capacidade planejada e a capacidade operacional da organizacao,
principalmente, em unidades de emergéncia e urgéncia, nas quais ha inumeras
especialidades inerentes aos programas de servi¢os de saude, as influéncias externas
e internas e as condic¢des de trabalho (GODOY et al., 2013).

Ademais, a qualidade da saude também precisa ser analisada sob a perspectiva
financeira por meio dos indicadores econémico-financeiros e de economia da saude,
centrados na analise de liquidez e minimizacéo de custos (BITTAR, 2001). Sao os
indicadores estatisticos que ajudam a descrever a situacdo atual de determinado
fendbmeno, servindo de comparacdo na avaliacdo das mudancas e execucdo das
atividades; por isso, 0s setores de custo e contabilidade os utilizam para compor
relatérios e fazer o acompanhamento gerencial e orcamentéario (VIEIRA; DETONI;
BRAUM, 2006)

Ndo menos importante, os indicadores sdo também usados para analisar o
desempenho de politicas e programas (SCHMOELLER; GELBCKE, 2013), nos quais
sdo considerados os fatores externos as organizacdes de saude como a demografia,
geografia, economia, politica, educacado e tecnologia. Esses indicadores auxiliam na
condicdo e promoc¢ao a saude, prevencdo de doencas, tratamento e reabilitacdo do
cidaddo-usuério (BITTAR, 2001).



31

Nos servicos de emergéncia, € incipiente a utilizacdo de parametros, principalmente,
na organizacao do trabalho de enfermagem. S&o esses parametros que definem os
objetivos e indicadores para o controle de gestao, além de estabelecerem padrdes
normativos, avaliar a realidade de um fato e construir diagnésticos com base em
estratégias e prioridades (SCHMOELLER; GELBCKE, 2013). O emprego dessas
ferramentas possibilita que os gestores de salde monitorem e avaliem 0s eventos que
acometem o0s usuarios, os trabalhadores e as organizacdes, verificando se os
processos e os resultados organizacionais atendem as necessidades e expectativas
dos usuarios (ROSSANEIS et al., 2014).

Em suma, sdo inegaveis os esfor¢os, internacionais e nacionais, no desenvolvimento
de propostas de gestdo da qualidade de assisténcia e avaliacdo de desempenho do
sistema de saude. Essas propostas dependem de fatores que frequentemente sao
ignorados, relativos a producéo dos registros de dados e gestdo da informacéo na
saude; os dados empiricos dependem de qualidade e validez para constituir uma base
material, que permita o calculo dos indicadores e outras analises posteriores
(SCHOUT; NOVAES, 2007).
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3 METODOS E TECNICAS DE PESQUISA

Define-se como pesquisa o0 procedimento racional e sistematico que tem como
objetivo responder aos problemas propostos. A pesquisa € requerida, quando se
dispbe de informacgdo insuficiente para a resolucao de problemas ou mesmo quando
a informacao disponivel ndo esté totalmente ordenada (GIL, 2002).

Luna (2012) afirma que a pesquisa é a producdo de conhecimentos novos, que
contribui socialmente e teoricamente para a area em questdo. Quando se baseia em

trabalhos j& desenvolvidos, a pesquisa se torna publica e acessivel.

s

Pesquisar é realizar um trabalho em processo controlavel e previsivel. Portanto,
adotar uma metodologia auxilia na escolha de um caminho, um percurso que, muitas
vezes, requer ser reinventado a cada etapa. No processo de pesquisa cientifica, os
métodos cientificos identificam como as operagdes mentais se processam (SILVA;
MENEZES, 2005).

A utilizacdo de métodos cientificos caracteriza todas as ciéncias, mas nem todos 0s
ramos de estudos que empregam métodos sdo ciéncias. O meéetodo agrega as
atividades sistematicas e racionais que permitem alcancar o objetivo com seguranca
e economia, se baseia em conhecimento valido e verdadeiro, traca um caminho,

sinaliza os erros e auxilia no processo decisorio (LAKATOS; MARCONI, 2003).

De acordo com a contribuicdo da metodologia na proposta desse trabalho, este tépico
visa abordar as principais caracteristicas dos métodos e técnicas de pesquisa para

alcancar os objetivos especificos estabelecidos neste estudo.

3.1 Tipo e descricdo geral da pesquisa

Segundo Gil (2002), a pesquisa se classifica como descritiva, quando for feita a
relacdo entre as variaveis e a descri¢do de caracteristicas de determinada populacéo
ou fenbmeno. No entanto, algumas pesquisas, definidas como descritivas, servem
para proporcionar uma nova visdo do problema, adotando um caréater exploratorio. As
pesquisas que se propdem a estudar o nivel de atendimento em érgéos publicos sao

consideradas pesquisas descritivas.
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Richardson (1999) afirma que, nos estudos descritivos, 0s métodos quantitativos sdo
frequentemente aplicados, pois visam descobrir e classificar a relagdo entre as

variaveis, principalmente, investigar a relacéo de causalidade entre os fenébmenos.

O método quantitativo € amplamente utilizado com a intencao de garantir resultados
precisos, evitar distor¢des de andlises/interpretacfes e possibilitar uma margem de
seguranca quanto as inferéncias. Entretanto, em estudos essencialmente

guantitativos, podem estar presentes os aspectos qualitativos (RICHARDSON, 1999).

Com base nos estudos de Silva e Menezes (2005), é possivel afirmar que a
abordagem desta pesquisa é quantitativa e qualitativa. E quantitativa, pois tudo pode
ser quantificavel e as informagdes podem ser classificadas e analisadas com o uso de
recursos e técnicas estatisticas, mas também é qualitativa no sentido de interpretar
fendmenos e analisar os dados indutivamente. De acordo com Moresi (2003), a
natureza da pesquisa é aplicada, pois busca gerar conhecimentos para solucionar

problemas, por meio de aplicacéo pratica, verdades e interesses locais.

Em relacdo aos dados, observa-se que a pesquisa adota fontes primarias e
secundarias, baseando-se em dados histéricos, bibliograficos, estatisticos e
documentos pessoais (LAKATOS; MARCONI, 2003).

3.2 Caracterizacao da organizacao, setor ou area

A unidade hospitalar analisada foi criada em 1972, tendo suas obras interrompidas
em 1975 e retomadas em 1980, contendo algumas modificacfes na planta fisica
original. A obra custou onze bilhdes e quinhentos milhdes de cruzados (SES-DF,
2016).

Em 1984, o hospital foi inaugurado e tinha o objetivo de prestar assisténcia a saude
da populacdo da Asa Norte, Lago Norte, Paranoa, Vila Planalto, Varjdo e Cruzeiro
(SES-DF, 2016).

A unidade hospitalar esta credenciada como Hospital de Ensino junto ao Ministério da
Educacédo e Ministério da Saude. A area do hospital tem cerca de 42 mil metros

guadrados e estd dividido em seis blocos, sendo considerado referéncia no
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atendimento as vitimas de queimaduras, labio leporino, crisdown e cirurgia bariatrica
(SES-DF, 2016).

Quanto a estrutura e processos do Hospital, o ambulatério é chefiado pelas unidades
de clinica cirdrgica — UCC, as consultas sdo agendadas no més anterior para o més
seguinte e os exames ou procedimentos solicitados pelo especialista sdo agendados

para 0 més seguinte ou apenas quando surgirem vagas (SES-DF, 2016).

Na entrada do ambulatério, fica o guiché de marcacdo, onde as consultas sao
marcadas com encaminhamentos dos Centros de Saude da Regional Norte. As
consultas marcadas pelo SISREG — Sistema Nacional de Regulagcédo — séo feitas com
encaminhamentos dos Centros de Saude da Asa Norte. As cirurgias sdo agendadas
previamente com a autorizacdo meédica, apos a realizacdo de consultas ambulatoriais

e exames laboratoriais com imagem (SES-DF, 2016).

O SISREG é um sistema online desenvolvido pelo Departamento de Informatica do
SUS/MS — DATASUS que visa a integracéo e a garantia da qualidade ao processo de
regulacdo nacional, fornecendo maior credibilidade aos dados do paciente. Esse
software € disponibilizado pelo Ministério da Saude para o gerenciamento de todo o
complexo regulatério, que se estende da rede basica a internacado hospitalar. O
sistema atua em 1600 Municipios com 204 centrais de regulacdo ambulatorial e 19
centrais de regulacdo hospitalar, atendendo a humanizacdo dos servicos, maior

controle do fluxo e otimizacéo dos recursos (SES-DF, 2016).

O pronto-socorro do hospital atende aos pacientes que procuram atendimento de
urgéncia e emergéncia, que procedem de vérias localidades de Brasilia e entorno,
podendo serem transportados pelo SAMU, Corpo de Bombeiros ou pelos respectivos
acompanhantes. O atendimento € de 24 horas e apresenta as seguintes
especialidades: cirurgia geral, cirurgia plastica, clinica médica, odontologia,

ginecologia/obstetricia, oftalmologia, pediatria e queimados (SES-DF, 2016).

A unidade de pronto-socorro conta com 81 leitos de observacdo e com um total de
286 leitos de internacéo, distribuidos em: centro cirdrgico, centro obstétrico, pediatria,
unidade de clinica médica, ginecologia, maternidade, UCIN, unidade de queimados,
UTI adultos, banco de leite, unidade de cirurgia geral, unidade de cirurgia vascular,

unidade de cirurgia plastica e internacéo da ginecologia (SES-DF, 2016).
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3.3 Participantes do Estudo

A pesquisa foi feita com base nos dados adquiridos nas reunides com a geréncia de
planejamento, de enfermagem e de emergéncia. Também foram fornecidos dados dos
pacientes presentes no Sistema de Informacéo do Hospital: TrakCare. No total, foram

realizadas 22 reunides, no turno manha e tarde com duracdo de uma a duas horas.

Foram realizadas treze reunides com o Assessor de Planejamento da unidade, seis
reunides com a Supervisora de Enfermagem, duas reunides com as Assessoras de

Enfermagem e uma reunido com a Gerente de Emergéncia.

Nas reunides, foram discutidos os processos da unidade de urgéncia e emergéncia,
cujos os desenhos foram validados pelo Assessor de Planejamento e Supervisora de
Enfermagem. O Assessor de Planejamento também forneceu, em tabela Excel, dados
especificos do paciente como: data de admissé&o, hora de admissao, tempo de espera
para a classificacdo, hora de classificacdo, data de saida, hora de saida e motivo de

saida, referentes ao periodo agosto de 2016 a janeiro 2017.

3.4 Caracterizacao dos instrumentos de pesquisa

Silva e Menezes (2005) afirmam que os instrumentos de pesquisa propdem uma

interacdo entre o pesquisador, o informante e a propria pesquisa.

Para o desenho dos processos da unidade, foi realizada uma observacéao sistematica,
nao-participante, individual e da vida real. O pesquisador faz um planejamento,
presencia o fato, ndo participa, mas registra as informagdes a medida em que elas
ocorrem (SILVA; MENEZES, 2005).

Para consolidar as observacdes de processo e desenvolver alguns indicadores, foram
realizadas entrevistas ndo estruturadas com os participantes, com o objetivo de obter
a descricdo de cenério, aspectos relevantes e dados quantificaveis (RICHARDSON,
1999).

Para compreender o contexto de saude do Distrito Federal, foram realizadas andlises

documentais dos documentos de referéncia publicados na Secretaria do Estado de
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Saude do Distrito Federal, onde foram extraidos tabelas e figuras referentes as

regides de saude, unidades hospitalares e leitos utilizados.

Nao menos importante, é usado o instrumento de revisdo de literatura, que delimita o
tema e explora as problematicas no a&mbito da salde. Na revisdo, sdo relatados o
contexto, obstaculos e medidas que podem ser tomadas para minimizar os efeitos da

superlotagéo e tornar mais eficiente a gestao dos servigcos de urgéncia e emergéncia.

3.5 Procedimentos de coleta e de analise de dados

De acordo com Silva e Menezes (2005), os tipos de pesquisa hdo sdo mutuamente
exclusivos, uma pesquisa pode ser ao mesmo tempo bibliografica, documental, de

campo e um estudo de caso.

Para consolidar esta pesquisa, foram adotados procedimentos técnicos como a
pesquisa bibliografica, sendo consultados os contetdos ja publicados sobre o assunto
(livros e artigos cientificos) e os materiais que nao receberam um tratamento analitico
(GIL, 2002).

Mediante ao carater exploratério e descritivo do trabalho, foram coletadas informacdes
sobre os participantes e as experiéncias praticas vivenciadas na unidade (SILVA;
MENEZES, 2005). Foi realizada uma pesquisa de campo, cuja investigacao empirica
foi feita in loco (MORESI, 2003).

Outro tipo de pesquisa usado foi o Estudo de Caso. De um modo geral, esse tipo de
pesquisa é elaborado para responder questdes do tipo “como” e “porque”, cujo
pesquisador exerce pouco controle sobre os eventos. O estudo de caso pode ser

complementado por estudos exploratérios e descritivos (YIN, 2001)

A coleta de dados foi feita presencialmente e por e-mail. Foram realizadas vinte e duas
com o0s participantes da unidade que, envolvidos na rotina de trabalho,
acompanharam e validaram as duas etapas do estudo: mapeamento de processos e
analise quantitativa dos processos. Ndo houve roteiro de entrevistas, pois as
conversas foram informais e tinham como objetivo confirmar cada processo

desenhado.
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A etapa de mapeamento dos processos foi feita por meios das andlises
observacionais e reuniées com os participantes do cenario atual. Dessa forma, foram
obtidas as informacdes sobre o fluxo do paciente e os processos de atendimento. O
levantamento dos dados para essa etapa foi feito no periodo agosto de 2016 a
novembro de 2016. O desenho dos processos e o levantamento dos dados ocorreram
simultaneamente, dando suporte a criacdo dos indicadores. Com 0 mapeamento do
cenario atual, foi possivel obter o entendimento dos processos da unidade do pronto-
socorro e discutir as melhorias com o0 grupo gestor participante.

Para a analise de Registro do Paciente, Tempo de Espera para a Classificacdo de
Risco, Tempo de Permanéncia na unidade e Motivos de Saida, foram entregues, em
tabela Excel, 64026 usuarios, sendo analisados 62288 por conta dos erros de
compilagéo e defasagem de preenchimento das informagdes contidas no Sistema do
hospital, onde foram extraidos os dados quantitativos. Para a analise da Procedéncia
dos usuarios, foram analisados 62626 pacientes, admitidos no pronto-socorro no
mesmo periodo de analise; os dados foram gerados em relatorio e, posteriormente,
transferidos para tabela Excel. Com os dados quantitativos, foram calculados
percentuais e médias de tempo de espera dos pacientes, concedendo uma
abordagem quantitativa ao estudo dos processos de admissdo e classificacdo de

risco.

A andlise quantitativa ficou limitada a especialidade clinica médica. A escolha da
especialidade foi influenciada por diversos fatores: a clinica médica possui a maior
demanda de pacientes; o espaco de atendimento da especialidade é mais acessivel
para a observacéao focal; houve dificuldade no fornecimento dos dados primarios das
outras especialidades; os enfermeiros envolvidos na analise tem mais contato com os
pacientes da clinica médica; os processos desenhados estdo localizados na entrada

do pronto-socorro, onde se espera pelo atendimento de clinica médica e oftalmologia.

Os graficos e Tabelas construidos propdem um comparativo entre 0S processos
existentes na unidade e expde o cenario atual, a pratica dos profissionais e o fluxo do
paciente. O levantamento dos dados para a andlise quantitativa das atividades foi feito

no periodo de dezembro de 2016 a fevereiro de 2017.

Além da coleta de dados na unidade hospitalar, também foi feito um estudo dos dados

secundarios, presentes nos manuais elaborados pelos gestores da Secretaria de
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Saude. Os dados demonstraram o contexto da saude no Distrito Federal, os recursos

e a cobertura de programas, estabelecidos pelo GDF nas regides de saude.

Ressalta-se que os profissionais de saude estiveram bem presentes na parte
gualitativa da pesquisa, pois, por meio das conversas com eles sobre os processos
desempenhados, foram destacados diferentes pontos de vista sobre a rotina de
trabalho e as atividades desempenhadas na unidade de urgéncia e emergéncia. Em
contrapartida, ndo houve conversas com o0s pacientes, sendo apenas estudado o
guantitativo de usuarios admitidos na unidade no periodo agosto 2016 a janeiro 2017.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Mediante o contexto da salde publica no pais e com enfoque no sistema de salude do
Distrito Federal, este trabalho buscou analisar o atendimento da emergéncia e
urgéncia de um hospital de grande porte da regido Centro-Norte do DF. O estudo de
caso da unidade hospitalar foi produzido com base nos contetdos publicados sobre a
rede assistencial e os dados fornecidos pelo hospital. A pesquisa de campo foi

realizada no periodo de agosto de 2016 a abril de 2017.
Os resultados foram discutidos em quatro topicos:

O topico 4.1.1 fez uma analise situacional da saude publica no Distrito Federal com a
discusséao dos indicadores, elaborados pelos gestores da Secretaria de Saude do DF
e publicados pelo Governo do Distrito Federal (GDF). Nessa etapa, foram debatidos
os reais problemas da saude do DF, bem como a regionalizac&o e as politicas publicas

gue afetam os servicos de emergéncia das unidades hospitalares.

Para entender a rotina dos servicos de urgéncia e emergéncia, tendo em vista o
contexto da saude no DF, os tépicos 4.1.2 e 4.1.3 abordaram, respectivamente, a
estrutura e os recursos disponiveis na unidade de pronto-socorro de um hospital de

grande porte, cujos processos foram explicados detalhadamente no topico 4.1.4.

O topico 4.1.4 demonstrou o desenho dos processos da unidade de urgéncia e
emergéncia, destacou o ponto de vista dos profissionais sobre a rotina de trabalho e
analisou criticamente as atividades, identificando as falhas na estrutura fisica e no
fluxo do paciente. O desenho dos processos foi validado pelos servidores
participantes e a exposicao das discussfes foi autorizada pelo grupo gestor das

geréncias envolvidas: administrativa, enfermagem e emergéncia.

O tépico 4.1.5 mostrou os indicadores usados para analisar: procedéncia dos
pacientes, registro, tempo de espera de classificacdo, tempo de permanéncia na

unidade e motivos de saida dos usuarios.

O toépico 4.1.6 mostrou graficos e Tabelas, criados a partir dados fornecidos pela
geréncia de planejamento e de enfermagem, demonstrando a capacidade de
atendimento na unidade. Logo, foram analisados os recursos disponiveis frentes a

demanda e ao perfil dos pacientes admitidos no pronto-socorro.
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O fluxo analisado € de 24h e compreendeu o usuario admitido no sistema, classificado
e atendido pelo médico especialista, responsavel por conceder a alta médica.
Portanto, o paciente internado, que possui um tempo de permanéncia superior a 24h,
nao foi analisado no escopo desse trabalho. Destaca-se que o estudo ficou restrito a
representatividade da especialidade de clinica médica devido a alta demanda de
pacientes, a facilidade de acesso para observacao e o perfil dos profissionais de saude
envolvidos nas discussdes e coleta dos dados.

4.1 Estudo decaso: Analise do atendimento da unidade de urgéncia

e emergéncia de um hospital de grande porte do Distrito Federal

4.1.1 Sistema de Saude no Distrito Federal

Na década de 60, se propunha, para a capital, a modernizacéao na oferta dos servigos
publicos. De acordo com Gottems et al (2009), no ambito da saude, priorizou-se a
configuracdo sistémica e integral que oferecesse, universalmente, 0s servigcos
equitativos de saude, baseando-se em um modelo assistencial voltado para os
aspectos da manutencao da saude e a sua pronta recuperacao. Este cenario foi muito

modificado nos anos de 1980 e 1990, em virtude dos fendmenos locais e nacionais.

O grafico 1, elaborado a partir dos dados disponiveis na transparéncia do site do
Governo do Distrito Federal, mostra a distribuicdo dos recursos publicos nas maiores

areas tematicas do DF, no ano de 2016.
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Fonte: adaptado pela autora com base nos dados de despesas liquidas em bilhdes, coletados no Portal
da Transparéncia do Governo do Distrito Federal (2016).

Gréfico 1 — Distribuicado dos recursos puUblicos nas maiores areas tematicas do Distrito Federal,
2016

O grafico 1 indica que, no ano de 2016, 21% dos recursos foram destinados a area da
saude. Numa perspectiva critica da utilizacdo dos recursos na area da saude, Ferraz

e Vieira (2009) abordam dois importantes conceitos:

1) escassez relativa, na qual os recursos disponiveis ao Estado para investimento nao
se destinam apenas a saude, o que a leva a competir com outras areas (como as

representadas no grafico);

2) escassez absoluta, tendo em vista que por maiores que Sejam 0S recursos
destinados a saude no processo de alocacao entre as demais areas, sempre havera
Mmenos recursos disponiveis que 0s necessarios para atender a todas as necessidades

da populacgéo.

Partindo dessas premissas, 0s autores afirmam que gastar nesse setor é sempre
relativo ao que se pode e quer investir em outras areas; os autores destacam também
a dificuldade na escolha entre as diversas politicas de saude. Desse modo, ao falar

da saude, o problema da escassez de recursos deve estar sempre em foco.

Visando a utilizacao racional dos recursos e a descentralizacdo administrativa, o artigo
10 da Lei Orgéanica do Distrito Federal destaca a organizacdo do DF em Regides
Administrativas com o objetivo de promover o desenvolvimento socioeconémico e a

melhoria da qualidade de vida. Essas regidoes estao representadas na figura 3.
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REGIAO OESTE

O Maodulo 1 Modulo 2
Sobradnho Planshna
Modulo 2 REGIAO NORTE

Brazdnoa REGIAO CENTRO
NORTE

REGIAO LESTE

o Modulo 1 REGIAO SUL
Gama Santa Mara

Fonte: Plano Diretor de Regionalizacdo da SES-DF, versao 2007.

Figura 3 — Regides de Saude do Distrito Federal

Do ponto de vista da regionalizacéo, a figura 3 mostra o territorio do DF dividido em 7
regides de saude, 31 regides administrativas, subdivididas em 15 coordenacdes
gerais. As regides administrativas facilitam a administracdo do sistema de saude,
caracterizado pela distribuicdo das unidades sob a administracéo direta da Secretaria
de Estado de Saude do Distrito Federal (SES/DF).

A rede assistencial € composta por diversos pontos de atencdo em saude, que se
responsabilizam pelos atendimentos ambulatoriais, de urgéncia e emergéncia, de

internacao e servico de apoio diagnostico e terapéutico (GDF, 2015).

Segundo o Relatério Anual de Gestao (2015) da Secretaria de Estado de Saude do
DF, as regides foram organizadas baseando-se em alguns fatores: capacidade
instalada da rede; reconhecimento do perfil demografico, epidemiolégico e social da
populacéo; problemas de saude prioritarios; fluxos de usuarios; contexto geografico;

fluxos migratorios e distancia entre as regides administrativas (RA’s).

A Resolucdo CSDF n° 457, de 5 de abril de 2016, publicada no Diéario Oficial do Distrito
Federal n® 76, de 22 de abril de 2016, aprovou o Plano Distrital de Saude (PDS), que
contém o planejamento das acdes estratégicas entre os anos 2016 e 2019 com
enfoque nos compromissos e prioridades da saude. O PDS relata que a divisdo em

RA’s € a base para a definicdo de politicas publicas, cujas a¢cbes sdo direcionadas
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ndo sO a populacéo de Brasilia, mas também ao entorno, que influencia em setores

como habitacéo, seguranca, saude e educacéo.

A Tabela 1 mostra todas as regifes de saude, as regides administrativas e a

guantidade de habitantes no ano de 2014.

Tabela 1 — Demonstrativo da populacédo do DF com as regides de saude e RA’s, 2014

Regido de Regido Administrativa Populacao

Salde (RA's) 2014

RAL - Brasilia (Asa Sul) 96.963

RA16 - Lago Sul 33.738

RAS8 - N. Bandeirante 27.394

3 RA17 - R. Fundo | 39.773

é RA21 - R. Fundo Il 39.536

g RA24 - Park Way 21.621

@) R19 — Candangolandia 17.695

RA29 - S.LA 2.702

RA25 - SCIA (Estrut.) 32.995
RA 10 — Guara 119.927
Total da Regidao Centro-Sul 432.344
s RAL - Brasilia (Asa Norte) 136.586

3 RA18 - Lago Norte 36.521

o RA11 - Cruzeiro 39.150

= RA23 — Varjao 10.223

o RA22 - Sudoeste/Octogonal 55.828
Total da Regido Centro-Norte 278.307
© RA9 — Ceilandia 445.058

5 RA4 — Brazlandia 63.531

8

Total da Regido Oeste 508.589
° RA3 —Ta}guatinga 227.379
*(qn‘)‘ RA20 - Aguas Claras 113.282

S RA30 - Vicente Pires 65.314
a RA12 — Samambaia 219.794
RA15 - Recanto das Emas 137.479
Total da Regido Sudoeste 763.247
RA5 — Sobradinho 85.613

% RA26 - Sobradinho Il 80.627

p RA31 — Fercal 9.827
RAG6 — Planaltina 188.990
Total da Regidao Norte 365.057
RA7 — Paranoa 60.708

% RA27 - Jd. Botanico RA 22.119

9 RA28 - ltapoa 49.447

RA14 - Sao Sebastido 93.318
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(continuacéo)

Regiao de Regido Administrativa Populagéo
Saude (RA'Ss) 2014

Total da Regiao Leste 225.593

= RA2 — Gama 149.158

0 RA13 - Santa Maria 130.076

Total da Regiao Sul 279.234
Total Geral DF 2.852.372
Populagéo RIDE 1.277.600
Total DF e RIDE 4.129.972

Fonte: Tabela adaptada, extraida do Plano Distrital de Salude 2016 — 2019, versao aprovada
conforme a Resolu¢cdo CSDF n° 457, de 5 de abril de 2016.

De acordo com a Tabela 1, no ano de 2014, Ceilandia se destacou como a regiao
administrativa mais populosa. Brasilia (plano piloto) assumiu a segunda posicdo com

233.449 moradores e Taguatinga ficou em terceiro lugar com 227.379 habitantes.

A maioria dos habitantes do DF dependem do SUS, pois 65,36% da populacdo do
Distrito Federal ndo possui plano de saude (PDS, 2016). Por meio de uma estrutura
complexa, organizada em um sistema regionalizado e hierarquizado, o SUS/DF forma
uma rede composta pelas Unidades Basicas de Saude (Centro de Saude, Clinicas da
Familia, Postos Urbanos e Rurais), Unidades de Pronto Atendimento — UPAS, Centros

de Especialidades Odontologicas, Hospitais Gerais e Especializados (RAG, 2015).

Em relacdo ao uso do Hospital Publico/Unidade de Pronto Atendimento — UPA,
72,37% da populacdo declara ser usuaria do servico, sendo 18,52% usuarios em
Ceilandia, 15,86% usuarios em Taguatinga e 12,35% usuarios no Plano Piloto. Além
disso, 90% dos usuérios de postos de saude buscam pelo servico na prépria regiao
administrativa (PDS, 2016). A Tabela 2 indica a quantidade de unidades de atencao

primaria por regido de saude no ano de 2015.
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Tabela 2 — Demonstrativo das Unidades Basicas de Saude, 2015

Regizo de Cent[o de CS da Clinica Postos Unidades
Satde Squ_de Familia da}_ d,e alug./cor_nodato/
Tradicional Familia Saude cedida
Centro Sul 9 2 0 6 7
Centro Norte 8 0 0 0 3
Oeste 12 1 0 5 4
Sudoeste 13 1 7 3 6
Norte 6 2 2 11 13
Leste 2 1 0 8 15
Sul 9 0 0 5 11
Total Geral DF 59 7 9 38 59
Total de UBS 172 Unidades Basicas de Saude

Fonte: Tabela adaptada, extraida do Plano Distrital de Saude 2016 — 2019, versao aprovada
conforme a Resolucdo CSDF n° 457, de 5 de abril de 2016.

Na Tabela 2, a regido Norte foi identificada com o maior nimero de unidades basicas
de saude. No ano de 2014, a regido Norte compreendia 4 regides administrativas:
Sobradinho, Sobradinho Il, Fercal e Planaltina e possuia um contingente populacional
de 365.057 habitantes, sendo mais populosa que as regides de saude Leste e Centro-

Norte, apresentadas na Tabela 1.

Na atencao primaria, estima-se que 70% dos atendimentos realizados nas unidades
de emergéncia e nas UPAS podem ser solucionados nas unidades basicas de saude.
Diante dessa estimativa, um dos programas mais discutidos e que vem sendo
colocado em pratica na rede assistencial do DF é a Estratégia Saude da Familia
(ESF), que visa o funcionamento das 170 unidades basicas de saude por meio das
atividades dos profissionais envolvidos no projeto. Essa € uma proposta de
organizacdo do SUS, estabelecida pelo Governo do Distrito Federal, que tem o
objetivo de acompanhar regularmente a saude das familias e, consequentemente,
tornar as emergéncias menos lotadas e direcionadas ao atendimento dos casos mais

graves e especificos (GDF, 2016).

A Tabela 3 mostra o contingente populacional, o percentual da cobertura das equipes
de saude da familia, 0 nimero de equipes e o nimero de unidades de atengéo basica

(préprias e ndo proprias) por regido de saude.
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Tabela 3 — Situacao da Estratégia Salde da Familiano DF, 2016

. ~ N° N° UBS N° UBS nao

Regiéo Populacdo Cob. ESF ESE oroprias proprias
Sudoeste 779.433 32,2% 67 26 6
Oeste 518.985 27,4% 38 18 4
Centro-Sul 443.358 27,9% 33 17 5
Sul 285.147 39,4% 30 14 9
Leste 229.682 45,7% 28 11 15
Norte 372.582 42,2% 42 21 13
Centro-Norte  285.644 1,3% 1 8 2
Total 2.914.830 30,7 239 115 54

Fonte: Tabela adaptada, extraida do documento Brasilia Saudavel, publicado em junho de 2016.

Na Tabela 3, é notério a falta de cobertura do programa saude da familia nas regides,
principalmente, na regido Centro-Norte. As regides de saude que apresentam maior

cobertura sdo: sul, leste e norte.

O programa de saude da familia foi implantado em Brasilia, em 1997 (ESCOREL et
al, 2007). Segundo os dados do GDF (2016), o Distrito Federal tem 274 equipes de
saude da familia atuando, onde apenas 103 unidades basicas funcionam com as
equipes ESF e outras 55 atuam com ESF e equipes tradicionais, cobrindo apenas
30,88% da demanda na area. Os dados publicados mostram que com este numero

ainda nao foi possivel desafogar emergéncias, hospitais e UPAS.

No Brasil, o programa saude da familia surgiu na tentativa de incentivar o
desenvolvimento da atencao primaria, principalmente, em populacdes sem acesso
aos servicos de saude. Outra finalidade foi a de racionalizar os gastos desses servi¢os
(STEIN, 1998).

Segundo o documento de referéncia Brasilia Saudavel (2016), a fragilidade da
Atencédo Primaria a Saude do Distrito Federal (APS/DF) esta relacionada com varios
fatores: estruturas inadequadas; problemas na composicdo de saude da familia;
atendimento burocratizado sem vinculo com a populagéo usuéria e sem enfoque nas
necessidades de saude dos territérios e da populacdo acrescida; auséncia de
estruturas de equipamentos informatizadas e reduzida capacidade ambulatorial
especializada. Esses problemas, somados a precariedade das UPAS (onde os custos

unitarios das atividades sao altos), geram o cenario de superlotagdo dos hospitais.
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Conclui-se, portanto, que a cobertura insuficiente do programa saude da familia e a
baixa resolutividade da Atencdo Priméria a Saude afetam no servigco de emergéncia
dos hospitais regionais, que ainda é considerada a grande porta de entrada dos
usuarios. Dessa forma, as unidades hospitalares continuam a realizar atendimentos
desde a emergéncia até os casos de meédia complexidade, excluindo as

responsabilidades das unidades béasicas de saude.

Os hospitais regionais, localizados nas regides administrativas, realizam
atendimentos de emergéncia, de atencéo secundaria e de média complexidade (ndo

possuem referéncia a uma especialidade) e estao representados na Tabela 4.

Tabela 4 — Unidades hospitalares da rede SES-DF, 2015

Regido de Unidades Hospitalares
Saude (sem URD’s)
HMIB
HRGu
Total da Regiao 2
Centro-Norte HRAN
Total da Regiao 1
HRC
HRBZ
Total da Regiao 2
HRT
HRSAM
Total da Regiéo 2
HRS
HRP
Total da Regiao 2
Leste HRPa
Total da Regiao 1
HRG
Sul HRSM
Total da Regiao 2
Total Geral DF 12

Fonte: Tabela adaptada, extraida do Plano Distrital de Salide 2016 — 2019, versdo aprovada
conforme a Resolucdo CSDF n° 457, de 5 de abril de 2016.

Centro-Sul

Oeste

Sudoeste

Norte

De acordo com a Tabela 4, percebe-se que as regides com uma unidade hospitalar
sdo as menos populosas se comparado as regides representadas na Tabela 1. A
regidao Centro-Norte conta apenas com uma unidade hospitalar e possui baixa

cobertura da ESF.
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Segundo os autores Bittencourt e Hortale (2009), a superlotacdo € causada pela falta

de leitos de internacdo. A Tabelas 5 e 6 mostram, respectivamente, a distribuicdo dos

leitos de enfermarias e leitos de UTI por unidade hospitalar, no ano de 2015.

Tabela 5 — Leitos de enfermarias existentes, habilitados e bloqueados por hospitais proprios

da SES-DF, 2015

LEITOS POR TIPO

HOSPITAIS EXIST. HAB. BLOQ.

HRPA 210 188 22
HRP 155 155 0

HRC 361 345 16
HRT 420 420 0
HCB 17 17 0
HSVP 83 83 0
HAB 53 37 16

HRG 432 394 38
HRAN 339 339 0
HRS 222 130 92
HRBZ 127 127 0
HRSAM 97 97 0
HBDF 650 650 0
HRGU 53 53 0
CASA DE PARTO 6 6 0
HRSM 301 296 5
HMIB 246 187 59

TOTAL GERAL 3760 3512 248

Fonte: Tabela adaptada, extraida do documento Brasilia Saudavel, publicado em junho de 2016.

Tabela 6 — Leitos de UTI existentes, habilitados e bloqueados por hospitais da SES-DF, 2015

LEITOS POR TIPO

HOSPITAIS EXIST. HAB. BLOQ.
HRC 18 14 3
HRT 36 26 1
HRG 20 8 0

HRAN 20 10 10
HRS 22 10 6
HRSAM 41 21 6
HBDF 87 29 28
HRSM 100 50 15
HMIB 76 66 10
TOTAL GERAL 420 234 79

Fonte: Tabela adaptada, extraida do documento Brasilia Saudavel, publicado em junho de 2016.
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Na Tabela 5 e 6, identificou-se, respectivamente, que do total dos dois tipos de leitos
existentes, 6,5% dos leitos de enfermarias e 18,8% dos leitos de UTI estavam
bloqueados, no ano de 2015. O bloqueio de leitos, em quantidade significativa, ocorre
em virtude da falta de técnicos de enfermagem, médicos, enfermeiros e defeitos de
manutencdo dos equipamentos. Os leitos bloqueados ndo sdo habilitados pelo
Ministério da Saude, o que impede o repasse dos recursos federais (Brasilia
Saudavel, 2016).

Com base nos dados discutidos, hd uma deficiéncia significativa na regido Centro-
Norte. A regido conta apenas com uma unidade hospitalar, possui baixissima
cobertura da ESF e apresenta um total de 359 leitos no hospital da regido. Em
contrapartida, na Tabela 8, os hospitais contabilizados com o menor nimero de leitos
tém, em sua regido, outra unidade hospitalar, além de uma cobertura da ESF muito

superior a que foi constatada na regido Centro-Norte.

Entende-se que todo o Sistema Publico de Saude enfrenta muitos problemas. Além
disso, ocorreram muitas mudancas sociodemograficas, epidemioldgicas e estruturais
no Distrito Federal, entorno e no pais. No DF, Pires et al., (2010) presencia o fluxo
desordenado de pessoas, a demanda ndo programada, uma fragil conexao entre os
servicos e procedimentos entre 0s gestores, bem como a incipiente regulacdo de

acesso.

Diante desse contexto, surge a necessidade de aprimorar 0s processos de gestao em
saude, estabelecer um planejamento e a organizacdo dos servicos, analisar o
processo de trabalho dos profissionais e a cultura organizacional do setor publico, que
carece do compromisso com os resultados (Brasilia Saudavel, 2016). Nesse sentido,
ferramentas de gestdo tem sido utilizadas para estabelecer o controle de gestéo

eficiente e o monitoramento de indicadores hospitalares (SOUZA et al., 2009).

Tendo isso em vista, foi feito um estudo sobre os servicos de urgéncia e emergéncia
de um hospital de grande porte da regido Centro-Norte do DF. A analise do fluxo do
paciente e do atendimento levou em conta o contexto em que a unidade se insere e 0

papel que ela exerce no Sistema de Saude do Distrito Federal.
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4.1.2 Estrutura da Unidade Hospitalar

No inicio desta pesquisa, foi constatado que a planta do hospital ndo esté atualizada.

Entéo, a andlise da estrutura foi feita por meio da observacao direta.

As portas de entrada da unidade de urgéncia e emergéncia (pronto-socorro) nao
possuem uma sinalizacéo ou classificacao que facilite a locomoc¢ao do usuério. Por
iSso, muitos pacientes pedem informacdo ao servico de seguranca e aos demais

técnicos do local.

Sao oitos especialidades atendidas na unidade: Clinica Médica, Oftalmologia,
Ginecologia/Obstetricia, Queimados, Odontologia, Cirurgia Geral, Cirurgia Plastica,
Pediatria. Essas especialidades estdo distribuidas em trés portas. Neste estudo, as

portas foram classificadas da seguinte forma:

7

a) Porta 1: é a entrada do pronto-socorro. Nesta porta, esta o maior fluxo de
pacientes, pois muitas atividades sdo exercidas nesse local: registro do paciente,
classificacdo de risco e atendimento médico das especialidades clinica médica e
oftalmologia. Os pacientes da clinica médica em situacado de emergéncia chegam por
meio do SAMU, Corpo de Bombeiros ou carro proprio junto com o acompanhante e
sdo encaminhados imediatamente ao Box de Emergéncia, localizado proximo a porta
1.

b) Porta 2: porta exclusiva aos pacientes da especialidade pediatria.

c) Porta 3: porta exclusiva aos pacientes das especialidades ginecologia, queimados,

odontologia, cirurgia geral e cirurgia plastica.

Nem todos os pacientes que chegam a unidade estdo em situacdo muito critica e
recebem o atendimento imediato. Portanto, o trabalho proposto separou os pacientes
gue podem e esperam pelo atendimento médico e o0s pacientes que recebem

atendimento imediato.

O conceito de emergéncia esta relacionado a constatacdo médica de condicbes de
agravo a saude, que pode implicar em risco iminente de vida ou sofrimento intenso,
requerendo o tratamento médico imediato. O conceito de urgéncia é a ocorréncia
imprevista de agravo a saude, que tenha ou néo risco potencial de vida, cujo portador

necessita de assisténcia médica imediata (FORTES, 2010).
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Considerando a estrutura e o fluxo de pacientes do cenério atual do pronto-socorro,
foram usadas duas denominagbes para 0 paciente: pacientes de emergéncia e
pacientes de urgéncia. O paciente registrado na unidade passa por varios locais

durante o atendimento, 0s quais séo:

a) Hall de espera: onde todos os pacientes registrados aguardam a classificacao de
risco e somente os pacientes da clinica Médica e oftalmologia aguardam a avaliacéo
médica.

Y

b) Sala de Classificacdo: duas salas destinadas a classificagdo de risco, esse
processo é realizado pelos enfermeiros classificadores.

c) Consultorios: estao distribuidos nas trés portas, onde é feito o atendimento médico.

d) Sala de medicacdo/observacédo: destinada aos pacientes que necessitam de

medicamento ou que estdo em observacao.
e) Sala de coleta: destinada a realizacado de exame de sangue.
f) Area de radiologia: destinada a realizacdo de exames radioldgicos.

g) Box de Emergéncia: destinado aos pacientes em situacdo gravissima (pacientes

de emergéncia).

h) Chefia de enfermagem: sala proxima aos consultorios, onde os enfermeiros ficam
de prontiddo para assisténcia e realizam as atividades de gestdo, elaborando e

organizando as escalas dos enfermeiros.

A localizacdo da Chefia de Enfermagem facilita o acesso de muitos pacientes ou
acompanhantes, que entram constantemente a sala para sanar as duavidas do
atendimento. Dessa forma, os enfermeiros, muitas vezes, acabam resolvendo
problemas que ndo competem a eles, sobrecarregando o servi¢co e dificultando a

gestdo e o desempenho do trabalho.

Na unidade, a rotina de trabalho € muito corrida, principalmente, nas atividades de
enfermagem. Todavia, a unidade carece de estudos que analisem a rotina dos
profissionais e 0s processos, identificando as falhas e gargalos na gestédo dos servicos

de urgéncia e emergéncia.

N&o h& mudancas previstas na rotina de trabalho e na estrutura fisica. Sob essas

condicdes, os objetivos especificos do trabalho sdo o desenho dos processos e a
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construcdo de indicadores, que formalizem o cenario atual da unidade e propicie as

discussdes de melhorias entre os profissionais.

4.1.3 Recursos da unidade de urgéncia e emergéncia

Embora o fluxo analisado seja de 24 horas, 0s pacientes que entram pela porta do
pronto-socorro podem se submeter a internacdo. Para esses pacientes, a internacao
se inicia em leitos temporarios da unidade de urgéncia e emergéncia, onde se espera
pelas vagas dos leitos de internacgéo eletiva. Este topico mostra o quantitativo de leitos
disponiveis para os pacientes que passaram da observacdo para internacdo, pois a
guantidade insuficiente de leitos propicia o cenario de superlotacdo e limita a
capacidade de atendimento da unidade.

No pronto-socorro, a falta de vagas em leitos de internacdo eletiva faz com que os
usuarios figuem até 2 meses em leitos temporarios. A Tabela 7 mostra a quantidade

de leitos existentes na unidade de urgéncia e emergéncia.

Tabela 7 — Quantidade de leitos temporérios na unidade de urgéncia e emergéncia

Setor Quantidade
Alal 22
Ala 2 19
Ala 3 13
Ala 4 4
Sala de 15

medicacao/observacao

Box de Emergéncia 6
Centro Cirargico 6
Total 85

Fonte: Esta pesquisa.

Na Tabela 7, foram identificados 85 leitos na unidade do pronto-socorro, que
compdem: 4 alas de internacéo, sala de medicacao/observacao, area cirargica dos

pacientes com 3 leitos em cada enfermaria e o box de emergéncia.
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Na ala 4, os 4 leitos sédo credenciados. Caso necessario, 0 espaco da ala 4 pode
comportar mais 30 leitos. Como a demanda de pacientes € significativa, a unidade
sempre acaba usando o espaco maximo disponivel. Os leitos ndo sédo separados por
especialidade, podendo os pacientes serem alocados e acompanhados por médicos
especialistas em qualquer uma das alas, ou seja, a distribuicdo dos leitos é dada de
acordo com a demanda dos pacientes. No Centro Cirargico, chegam os pacientes da
emergéncia que precisam de uma determinada cirurgia. Embora essa area possua 6

leitos, o espaco pode comportar até 10 leitos.

A unidade hospitalar conta com 374 leitos, onde 85 sdo destinados a unidade de
urgéncia e emergéncia. Em relacdo aos leitos de pacientes eletivos, ha 289 leitos, dos
guais 11 sdo de emergéncia pediatrica e 10 de UTI. Os 268 leitos restantes sao
distribuidos em: andar de internacéo da cirurgia geral, dois andares de internacdo da
clinica médica, maternidade, UCIN — Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatais
e queimados. A Tabela 8 indica a quantidade de técnicos de enfermagem por dia, que

ficam no pronto-socorro.

Tabela 8 — Quantidade de técnicos de enfermagem na unidade de urgéncia e emergéncia

Setor Quantidade

Acolhimento 1

Posto externo (observacao)

Ala 1
Ala 2
Ala 3
Ala 4

Cirurgia Geral

Box de Emergéncia

Total 14

W DN PEFEP NDN P

Fonte: Esta pesquisa

Na Tabela 8, os técnicos foram distribuidos em: acolhimento, posto externo, ala 1, ala

2, ala 3, ala 4, cirurgia geral e box de emergéncia.

O posto externo é destinado aos pacientes que estdo em observacgéo, pacientes que
realizaram o primeiro atendimento e foi solicitado pelo médico algum exame ou

medicacdo. Identificou-se também que ha apenas um acolhedor para todas as
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especialidades, que fica localizado na entrada da unidade. A Tabela 9 mostra a

guantidade de enfermeiros por dia, alocados no pronto-socorro.

Tabela 9 — Quantidade de enfermeiros na unidade de urgéncia e emergéncia

Setor Quantidade
Classificacéo de Risco 2
Posto externo (observacéo) sem lotacao
AlaleAla?2 1
Ala3 e Ala4 1
Cirurgia Geral 1
Box de Emergéncia 1
Total 6

Fonte: Esta pesquisa

Na Tabela 9, os enfermeiros foram distribuidos em menor quantidade. Fica apenas
um enfermeiro para cada duas alas e ndo ha enfermeiro lotado no posto externo,
podendo ser chamado qualquer um dos enfermeiros das alas de internagéo. No posto
externo, os enfermeiros sdo chamados dependendo da necessidade, pois 0s

pacientes ainda néo estdo internados.

Em relacdo a avaliacdo médica, os médicos da unidade estdo divididos em: porta,
intermediaria e box. Os médicos da porta sdo pré-definidos e fazem o atendimento

inicial no fluxo de 24h.

Os meédicos da intermediaria atendem pacientes internados (pés 24 horas),
monitorando as alas de 1 a 4, acompanhando e prescrevendo uma média de 80 a 100
pacientes por dia. E os médicos do box tratam dos pacientes de emergéncia que
podem proceder da intermediaria ou terem chegado a unidade em situacéo

gravissima.

O ideal é que os médicos da intermediaria ndo sejam alocados para a porta; no
entanto, pode, esporadicamente um médico da intermediaria fazer atendimento de

porta, dependendo do estado clinico do paciente.

Além dos técnicos de enfermagem, enfermeiros e médicos, a unidade conta com 0s
técnicos administrativos que fazem a GAE — Guia de Atendimento da Emergéncia, no
NUREM - Nucleo de Recepcao da Emergéncia. Por meio do registro do paciente, 0s

usuarios sdo admitidos na unidade e inseridos no sistema TrakCare, onde o fluxo do
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usuario é acompanhado por médicos e enfermeiros classificadores. No NUREM,

podem ficar até 3 (trés) técnicos administrativos por turno.

Tendo em vista a estrutura e os recursos disponiveis na unidade, foram mapeados os
processos e criados indicadores com a finalidade de atingir os objetivos especificos
deste estudo.

4.1.4 Mapeamento dos Processos da unidade urgéncia e emergéncia de
um hospital de grande porte do DF

O mapeamento dos processos de trabalho consiste em fazer o levantamento e o
registro dos processos, a descricao do fluxo e outras informacdes relevantes para que
se obtenha um amplo entendimento do cenario por todos os envolvidos (BLUMM et
al, 2014).

Para o desenho dos processos, foi feita a observacao do cenario em diferentes turnos
na unidade de urgéncia e emergéncia. Varios elementos foram observados: a
chegada do paciente, o atendimento dos técnicos administrativos, os enfermeiros e

auxiliares, os médicos e todos os outros servidores inseridos no cenario.

O desenho inicial foi apresentado ao assessor de planejamento, que discutiu e validou
as etapas. Frequentemente, foram identificadas duvidas da parte da geréncia de
planejamento, principalmente, por ndo vivenciar na pratica a rotina de urgéncia e
emergéncia e o fluxo do paciente no hospital. Desse modo, foi necessario fazer
reunides com outras geréncias, que tem maior contato com paciente (enfermagem e
emergéncia), a fim de esclarecer as duvidas pendentes durante o desenho dos

Processos.

Inicialmente, o desenho dos processos foi feito de forma manual. Depois de validadas

todas as etapas, foi representado no programa Bizagi Modeler de versédo 2.9.0.4.

Ao longo das reunifes, foram registrados todos os aspectos relevantes e as falhas
identificadas nos processos. As informagbes foram compiladas com base nas
entrevistas realizadas com as geréncias, no periodo de setembro de 2016 a janeiro

de 2017. Para o mapeamento, foram realizadas 11 reunides. As informacgdes foram
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separadas em trés visbes: visdo da geréncia de enfermagem, visdo da geréncia de

planejamento, visao da geréncia de emergéncia.
1) Anédlise observacional:

Foi feita uma observacdo de cenario com a descricdo dos fatores na ordem de
ocorréncia. Esses fatores podem ser vistos e interpretados por qualquer individuo que

chega ao pronto-socorro:

a) chegada do paciente a unidade;

b) espera do paciente na fila;

c) paciente chamado por um técnico administrativo para fazer o registro na urgéncia
e emergéncia;

d) espera do paciente para a classificacéo de risco;

e) paciente chamado por um enfermeiro ou acolhedor para a classificagcao;
f) espera do paciente classificado para atendimento médico;

g) paciente chamado por um médico ou enfermeiro para a avaliacdo meédica;
h) chegada da SAMU;

i) paciente na maca levado ao Box de Emergéncia.

2) Desenho dos Processos

Abertura da GAE:

O primeiro processo que 0 paciente participa, direta ou indiretamente, na unidade de
urgéncia e emergéncia é a abertura da GAE. Todos os pacientes que chegam ao
pronto-socorro a procura de atendimento, sejam de emergéncia ou urgéncia, precisam
estar devidamente registrados no NUREM, espaco utilizado exclusivamente para o
registro do paciente na unidade. O registro € feito com a apresentacdo dos

documentos de identificacdo do usuario.

7

Em geral, € o usuario que faz seu registro. Porém, a abertura da GAE pode ser
realizada por terceiros, quando 0s pacientes estdo em estado critico (muitas vezes,
chegam por meio do SAMU, Corpo de Bombeiros ou em carros proprios) e precisam
ser levados imediatamente ao box de emergéncia ou as areas de emergéncia de

outras especialidades. No desenho desse processo, foram representadas todas as
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especialidades, mas na especialidade oftalmologia, a atividade “referenciar’ esta
associada ao fato dos casos criticos serem, normalmente, referenciados para o
atendimento em outro hospital. No hospital do estudo de caso, ndo se vé atendimento
de emergéncia para a especialidade de oftalmologia.

Ressalta-se que os pacientes que chegam por meio do SAMU, corpo de bombeiros
ou em carro préprio ndo necessariamente serdo pacientes de emergéncia. Logo, no
mapeamento, foi preciso separar os dois pacientes, que podem ter destinos diferentes
dependendo do seu quadro clinico.

Em relagéo ao paciente de urgéncia, o usuario espera a abertura da GAE em fila Unica,
pois n&do precisam do atendimento imediato. Devido essa dinamica, os pacientes que
passam pela classificacdo de risco sdo de urgéncia, ao passo que 0s pacientes de

emergéncia raramente conseguem ser classificados.

Na entrada do pronto-socorro, ha ainda outros servigos: recepcao e acolhimento, que
nao foram mapeados no primeiro processo, pois nao influenciam no registro do

usuario.

No caso do acolhimento, o técnico de enfermagem analisa os pacientes que
aguardam atendimento ou classificacdo no hall de espera, auxilia os individuos que
demonstram alguma mudanca de sintoma, podendo orientar também o
encaminhamento dos usuarios a outros centros de saude. Em alguns dias de
observacéo, foi possivel identificar jovens, vestidos com um colete laranja, que
orientavam 0s usuarios na unidade e complementavam o servi¢co do acolhimento.
Apesar do acolhedor ficar na entrada do PS, o servico foi destacado no segundo

processo, juntamente com a classificacéo de risco.

Quanto a recepcdo, o servico € utilizado para orientar e sanar as dudvidas dos
pacientes sobre o atendimento. No entanto, devido a estrutura fisica, ndo foi possivel
identificar outro servico de recepcédo além do NUREM, que é o primeiro acesso do

paciente quando chega a unidade.

Depois que o usuario faz a GAE, ele é inserido no sistema TrakCare e o fluxo é
acompanhado pelos profissionais de salde e da administracdo. No Apéndice B, esta

o fluxograma da abertura da GAE.
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Anélise Critica do Processo:

Com o desenho do fluxograma e com base na estrutura do local, observou-se que ha
um servico de recepcao separado do NUREM e que se encontra em desuso. O servigo
ndo tem sido muito utilizado pelos usuarios, visto que os técnicos administrativos do
NUREM e os segurancas do local acabam orientando os pacientes. Devido a

localizacado, a recepcao se torna o ultimo acesso do usuario no ambiente de entrada.

No pronto-socorro, a avaliacdo clinica do paciente, que antecede a consulta médica,
é feita pelos enfermeiros, enquanto que os guardas e técnicos administrativos do

NUREM exercem, respectivamente, as atividades de seguranca/orientacdo e registro.

No hospital, € comum a desisténcia dos pacientes, ap0s a abertura da GAE. Muitos
usuarios fazem o registro, mas ndo esperam pela classificagdo de risco. No sistema,
0s pacientes que fazem a abertura da GAE e ficam em espera para a classificacao
séo registrados sem especialidade e com o local de passagem Hospital X pronto-

SOCOrro.

No que tange ao processo de admisséo, pode-se considerar um fluxo de paciente
confuso, uma vez que 0s pacientes de alta e média complexidade disputam
atendimento com pacientes de baixa complexidade. Nessa perspectiva, ha a
priorizacdo do atendimento para que usuarios de média e alta complexidade tenham
menor tempo de espera (MAGALHAES, 2006).

Sistema de Classificacédo de Risco

No hospital, o acolhimento e a classificacdo de risco séao realizados conjuntamente.
De acordo com Souza et al., (2011), a classificacdo de risco é o processo de identificar
0 paciente que precisa de atendimento imediato com base no potencial de risco, grau
de sofrimento e agravos a saude, de tal modo que o atendimento seja priorizado por

meio da gravidade clinica e ndo pela ordem de chegada do usuario.

No mapeamento, observou-se que todos 0s pacientes registrados aguardam a
classificacdo na sala de espera e sdo chamados pelo guarda ou enfermeiro
classificador. Os enfermeiros classificadores utilizam o protocolo Manchester; a escala
Manchester € considerada como uma ferramenta de gestdo de risco clinico que
administra a demora do atendimento e da prioridade aos pacientes mais graves
(SOUZA et al., 2011).
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De acordo com o desenho, entende-se que o hall de espera é onde todos os pacientes
registrados esperam pela classificagdo, mas também o local onde somente os
usuarios de clinica médica e oftalmologia esperam pelo atendimento do médico
especialista. Os demais pacientes classificados sao direcionados a outros ambientes
de espera, onde aguardam pela avaliagdo médica de outras especialidades.

Os pacientes que esperam pela classificagdo e ndo comparecem a primeira chamada
do enfermeiro sdo registrados em segunda chamada. Os usuarios, que nao
respondem a segunda chamada de classificacdo, sdo considerados desistentes do

Processo.

Apos a classificagéo, o enfermeiro classificador informa o destino dos pacientes de
acordo com as oito especialidades. Os pacientes classificados em branco, verde e
azul podem ser orientados a outros centros de saude; essa decisédo é tomada pelos
enfermeiros durante a classificacéo de risco, que tem acesso as vagas nos centros de

referéncia.

Segundo a Politica Nacional de Humanizacdo (2009), o acolhedor também pode
exercer a funcéo de orientar o usuario e 0 seu acompanhante para que a assisténcia
tenha continuidade em outros servicos, auxiliando o redirecionamento do usuario. Na
unidade de urgéncia e emergéncia, a orientacdo do paciente para outro centro de
saude é feita pelo enfermeiro classificador, mas pode receber auxilio do acolhedor

disponivel.

O acolhimento nas urgéncias é bem discutido em prol dos diversos desafios existentes
no atendimento como: superlotacdo, fragmentacéo do processo de trabalho, exclusédo
dos usuarios na porta de entrada, pouca articulagdo com a rede de servicos, dentre
outros fatores. O acolhimento ndo esta restrito aos problemas de recepcdo da
demanda (PNH, 2009).

O hospital analisado apresenta um carater acolhedor. No mapeamento, o acolhimento
€ localizado na entrada do pronto-socorro, buscando estabelecer uma comunicacao
entre os usuarios e enfermeiros de classificacdo. O acolhedor fica de prontiddo para

escuta, orientacdo e respostas adequadas aos pacientes.

Considerando que o paciente pode ter alguma piora enquanto aguarda atendimento
médico ou classificacdo, € de responsabilidade do acolhedor identificar o usuario que

apresenta alguma piora no estado de saude, alertando o enfermeiro sobre uma
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possivel reclassificacdo. Enquanto o usuario aguarda atendimento médico, € possivel
modificar seu estado clinico de urgéncia para emergéncia; nesse caso, 0 paciente
deve ser levado imediatamente ao box de emergéncia (area de emergéncia da
especialidade clinica médica).

Durante o periodo de observacao, foi identificado um acolhedor na unidade. Além
desse técnico de enfermagem, colocou-se em préatica o projeto “Acolhimento
Universitario”, que envolvia a participacéo de alunos do curso servigo social, nutricao,
enfermagem e fisioterapia, preparando-os para receber o paciente, suprir as

necessidades do usuéario e complementar o servi¢co do acolhimento.
O desenho do processo de classificacao de risco consta no Apéndice C.
Analise Critica do Processo:

No mapeamento e na analise observacional do atendimento de urgéncia e
emergéncia, foi identificada a sobrecarga no trabalho dos enfermeiros classificadores.
Sao apenas um a dois enfermeiros, por turno, classificando todos os pacientes
registrados e um acolhedor na entrada. A realidade é de grande espera e muitas
desisténcias, ocasionadas pela lentiddo no processo de trabalho e a falta de clinicos

na unidade.

Identificou-se também que a estrutura fisica ndo permite uma separacao clara dos
pacientes que ainda nao foram classificados e 0s pacientes que aguardam
atendimento de clinica médica (de grande demanda), o que de certa forma dificulta o
servico dos acolhedores e enfermeiros, em especial, do acolhedor, que precisa

observar a condicdo de cada paciente que espera no hall.

Apesar do acolhedor ajudar no encaminhamento do paciente, percebeu-se que essa
atividade € mais realizada por enfermeiros da classificacdo. Assim sendo, além de
classificar os pacientes, o enfermeiro exerce também a funcdo de entrar em contato
com outro estabelecimento e direcionar 0 usudrio, o que aumenta o tempo de
classificacao e o tempo de espera para o0 processo, referente aos pacientes que ainda

nao foram classificados.

Observou-se também que ndo ha priorizacdo de atendimento para a classificacdo, a
priorizagdo fica perceptivel s6 depois que o paciente é classificado. Entretanto, por
ser uma unidade de urgéncia e emergéncia, a priorizagdo do atendimento precisa ser

feita desde a abertura da GAE. Notou-se que, ao passar pela classificagéo, grande
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parte dos pacientes apresentou estado clinico urgente ou muito urgente, exigindo mais
acolhedores com competéncias necessérias para a identificacdo desses pacientes e
a priorizacdo do atendimento ndo sO para a avaliacdo médica, mas também para a

classificacao de risco.
Atendimento Médico

O paciente classificado aguarda atendimento em diferentes portas, dependendo da
sua especialidade. Os pacientes classificados para clinica médica aguardam
atendimento no hall de espera.

O atendimento é compreendido em duas etapas:
a) primeiro atendimento: o paciente vai a sala do médico para a primeira consulta.

b) segundo atendimento: retorno do paciente a sala do médico para a verificacao de
exames ou medicacdo, que podem ser solicitados de imediato na primeira consulta.
Quando o paciente realiza exames (radiolégicos ou laboratoriais), ele precisa

aguardar novamente pela segunda consulta.

Quando o usuario ndo comparece a chamada do médico, ele fica registrado em

segunda chamada até que ele compareca ou seja confirmada a desisténcia.

Quando ocorre a necessidade de medicacdo, o paciente € encaminhado a sala de

observacédo/medicacao e ficam submetidos a observacéo.

Depois da primeira consulta ou da verificacdo de exames (quando solicitado pelo
especialista), o paciente pode ser liberado com a alta médica ou ficar internado. A
internacdo é iniciada ap6s as 24h de permanéncia do usuario, sendo de
responsabilidade do gestor a garantia de referéncia a servico hospitalar. Para
pacientes que se mantem na unidade, a internacdo se inicia nos leitos temporarios
disponiveis no pronto-socorro, onde o usuario aguarda a liberacdo dos leitos de

internacdao eletiva.

O escopo do trabalho compreende o fluxo analisado de 24 horas, tendo em vista que
este € o tempo maximo de permanéncia na unidade de urgéncia e emergéncia, de
acordo com a Resolucédo do Conselho Federal de Medicina n® 20177, de 24/07/2014.

O desenho do processo de atendimento médico consta no Apéndice D.
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Anélise Critica do Processo:

Um dos fatores relevantes em relacao ao atendimento € que, para os profissionais de
saude, € um grande desafio melhorar a qualidade do atendimento prestado na
interface entre os setores primério e secundario. A ineficaz interface gera elevados
custos nos servicos de saude, sendo cada vez mais necessario entender como 0s

profissionais dos dois setores podem trabalhar em conjunto (SZECSENYI, 1996).

Segundo Stein (1998), os médicos e 0s gestores de saude devem auxiliar os pacientes
no sentido de ensina-los como usar o sistema de salde, em especial, o servi¢o de
emergéncia. Nao se pode ignorar a disponibilidade dos postos de saude em horarios
gue responda as demandas da populacéo e proporcionem o atendimento para uma
demanda organizada das condi¢cbes cronicas. Do mesmo modo, 0s servicos de
emergéncia devem estar aptos para atender 0os casos mais graves para que se atinja
um sistema de saude mais organizado. Entende-se que a comunicacao efetiva entre

0s servigos tem um peso crucial na qualidade do atendimento.

Na unidade, a desorganizacao da grande demanda prejudica o trabalho dos médicos,
em relacdo ao registro do paciente no sistema, que € constantemente acompanhado
por todos os profissionais envolvidos nos processos. E a falta de padronizacéo das
condutas e registros que impede uma analise mais adequada dos pacientes que

chegam ao pronto-socorro.

No atendimento, varios fatores foram presenciados: falta significativa dos clinicos,
sobrecarga dos profissionais de saude, comunicacao deficitaria com os postos de
salde, escassez de recursos, sistemas menos equiparados para a comunicacao entre
0s setores e a falta de analise de resultados relativa ao processo de trabalho e o fluxo
dos pacientes. Para analisar o atendimento, foi fundamental identificar a visdo dos

profissionais sobre a rotina de trabalho.
3) Visdo da geréncia de enfermagem:

O processo de trabalho na unidade de pronto-socorro tem sido muito discutido na
geréncia de enfermagem. A supervisora relatou a necessidade de um procedimento
operacional padrdo (POP), que descrevesse 0s processos, o fluxo de trabalho e a

rotina dos funcionarios.

7

O papel da geréncia de enfermagem é de supervisionar toda a atividade,

direcionando, organizando e redesenhando o fluxo, desde a entrada do paciente até
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a sua saida. Evidentemente que o processo é conhecido pelos servidores da casa,
todos sabem como ocorrem na pratica, mas nao ha um desenho concreto do que

acontece diariamente.

Devido a caréncia de discussdes sobre 0s processos por parte dos profissionais de
saude, percebeu-se a dificuldade na identificacdo dos pontos criticos do fluxo do
paciente e do processo de atendimento, pois as decisdes sdo tomadas com base no

conhecimento informal das atividades realizadas na urgéncia e emergéncia.

Um dos problemas relatados por uma enfermeira foi a dificuldade de realizar um
trabalho de gestdo em um contexto tdo adverso, pois a demanda de pacientes € alta,

o trabalho é corrido e 0 maximo que se consegue fazer é “apagar incéndios”.

Uma das iniciativas dos enfermeiros do hospital foi desenhar o fluxo do acompanhante
e visitante. Durante muito tempo, o hospital teve dificuldade de delimitar a quantidade
de acompanhantes, tendo em vista o grande numero de pacientes internados. Se
estavam internados 90 pacientes, consequentemente, se administrava o fluxo de 90

acompanhantes em um pequeno espaco.

Esse cenario de superlotacdo dificultava ainda mais 0 acesso aos leitos. A unidade se
via na obrigacéo de colocar em pauta as discussdes sobre a visitacdo ampliada nos

hospitais, para reduzir a quantidade de acompanhantes e visitantes no local.

O fluxo de exames foi outro processo que a geréncia se preocupou em desenhar,

visando reduzir os prejuizos com a perda dos exames.

No que tange a escala de enfermeiros, a unidade trabalha com uma escala mensal
composta por servidores de 40 horas e 20 horas contratuais. A escala montada e
entregue aos enfermeiros ndo é fiel ao que ocorre na pratica, a escala € pré-definida
e nao contempla os abonos, faltas e licencas; essas informacfes sao apenas
registradas no sistema informatizado do hospital, o que impede um planejamento mais

adequado para suprir as faltas improvisadas.

De acordo com Migowski et al (2014), nas organiza¢cdes de saude, ndo se percebe
uma atencdo maior em evitar os erros, mas de tentar resolvé-los depois que
aparecem; muitas vezes, nao se busca dotar o corpo de enfermagem com uma visédo
gerencial e sistémica, atuante na revisdo dos processos e na identificacdo dos

gargalos.
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4) Visao da geréncia de planejamento:

O assessor de planejamento da SCRCN (Superintendéncia da Regido Centro-Norte)
relatou um grande impasse em relacdo aos aspectos culturais da organizacdo. Ha

consideravel resisténcia dos profissionais quanto as mudancas discutidas na unidade.

Os profissionais que estdo se aposentando acreditam que 0s processos de trabalho
podem ser mantidos da mesma forma. Na maioria das vezes, ha o estudo, a ideia ou
0 projeto, mas falta o interesse em conhecer as medidas tomadas para resolver os

problemas na urgéncia e emergéncia.

E mais que importante realizar treinamentos com o envolvimento e a participacio de
todos os profissionais, além da presenca de uma lideranca que, por meio da analise
de resultados, convenca o0s individuos da necessidade de mudar e,
consequentemente, garanta o bom funcionamento e reconhecimento do hospital

frente a rede assistencial do DF.

Segundo o assessor, 0 hospital esta em processo de reestruturacdo. Nessa visao
gerencial, foi perceptivel a necessidade do mapeamento dos processos para a
identificacdo dos gargalos e eliminacdo das anomalias, visto que nem todos os

processos do pronto-socorro foram mapeados pelos profissionais.

Com base na reunido, o assessor citou alguns dos problemas que demandam atencao
na unidade: demora no atendimento; poucas farmacias satélites, que afetam a
distribuicdo dos medicamentos; falta de uma politica de conscientizacdo em relacéo
as UPAS e regionalizacao do sistema de saude; numero insuficiente de contratacfes

€ recursos.

Em relacdo aos recursos disponiveis, a quantidade de leitos de internacdo é
insuficiente para atender a demanda. Muitas vezes, ocorre o cancelamento de
cirurgias de menor urgéncia, deixando as equipes de cirurgias eletivas sem funcéo a
desempenhar. Ha um esfor¢co enorme para que os pacientes recebam alta ou sejam

transferidos, mas as tentativas nao sao suficientes.

A falta de clinicos é constante. Além do mais, ndo se pode ignorar a desorganizacao
da atencdo primaria preventiva, pois muitos pacientes ndo precisam do atendimento
imediato, sendo também procedentes de regides que nao estéo inseridas no perfil de

atendimento do hospital; o perfil de atendimento da unidade hospitalar contempla os
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usuarios da Asa Norte, Cruzeiro, Varjao e Lago Norte. Atualmente, ndo se consegue

determinar o publico atendido na unidade de urgéncia e emergéncia.

Sob condicdes fisicas inadequadas, o hospital ndo consegue atingir um bom nivel de
servico, pois tenta atender a todos os pacientes que, na maioria das vezes, nao
encontram ou ndo procuram atendimento nas unidades béasicas de saude. Por
conseguinte, a contratacdo dos funcionérios deve ser feita para suprir a demanda
condizente com o perfil especialista do hospital e ndo para suprir a demanda de

pacientes que ndo passam pelas unidades basicas mais proximas.

Diante do exposto, a unidade estd em processo de mudanca. A geréncia tem discutido
a insercéo do programa de Estratégia Saude da Familia com o objetivo de desafogar
a unidade do pronto-socorro e oferecer um atendimento de qualidade aos usuarios.
Durante as reunifes, 0 assessor relatou que ha apenas uma equipe de saude da

familia na regido Centro-Norte do DF.
5) Visao da geréncia de emergéncia

A gerente de emergéncia enfatizou a relevancia da politica de conscientizac&o para
evitar a superlotacdo dos hospitais regionais. A mudanca de comportamento do

paciente € importante para melhorar a qualidade do atendimento.

A assessoria de enfermagem destacou que a regionalizacdo ndo impede o0 acesso
dos pacientes, o hospital tenta fazer a regulacdo do acesso com o encaminhamento
dos usuarios a outros centros de saude. Contudo, os centros de saude ndo funcionam
no periodo da noite e nos fins de semana, deixando os profissionais sem contra
referéncia para orientar os usuarios, que preferem esperar pelo atendimento na

prépria unidade.

A unidade ndo consegue atender toda demanda, porém, com mais profissionais,
essas eventualidades podem ser amenizadas. Além do hospital ndo ter capacidade
de atender a demanda, ha fatores estruturais, politicos e culturais envolvidos, pois
politicamente, ndo ha recursos nas regionais e culturalmente, a unidade hospitalar

analisada é considerada referéncia na regiao.
Sistema TrakCare

O sistema TrakCare € o sistema de controle atual, usado por enfermeiros, médicos e

servidores da administragcéo para fazer o acompanhamento do fluxo do paciente.
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Na visao do assessor de planejamento, a forma como os dados sao dispostos e como
as informagdes sdo obtidas no TrakCare limitam o desenvolvimento de indicadores

importantes para a analise de resultados da urgéncia e emergéncia.

O sistema nao consegue detectar o tempo de consulta e nem o inicio do atendimento
medico, o que inviabiliza parte do controle do paciente. O TrakCare mostra a ordem
de prioridade dos pacientes para a classificacdo de risco e a avaliacdo médica, mas
marca apenas o tempo entre o registro do paciente e a classificacdo e o tempo entre
a classificacéo e a saida do paciente.

4.1.5 Indicadores da unidade de urgéncia e emergéncia

Para a construcéo dos indicadores, os dados analisados foram gerados pelo sistema
unificado de informacdo de saude: TrakCare, desenvolvido na plataforma
InterSystems HealthShare. De acordo com o site da InterSystems, o sistema
possibilita a coordenacdo do atendimento no hospital, cujos modulos administrativos,
departamentais e clinicos compartilham um Unico repositorio de dados e tem interface
de usuario comum. Os dados ficam disponiveis para todos os prestadores autorizados

e aprimoram o registro do paciente a cada interacao.

Os dados obtidos com esse sistema foram: o horario de admissdo do paciente no
servico de GAE, horéario de classificacdo de risco, horério de saida do paciente e

motivos de saida dos usuarios.

As amostras do estudo podem variar, devido a forma como os dados foram
organizados e dispostos no sistema. Para a criagdo dos indicadores, foram analiados

0s pacientes admitidos no periodo agosto de 2016 a janeiro de 2017.

Para a solicitacéo e coleta dos dados, foram realizadas treze reuniées com o0 Assessor
de Planejamento, nas quais foram discutidas a inviabilidade do sistema no
fornecimento dos dados de avaliagdo médica. Tendo em vista essa limitacéo, ndo foi
possivel adquirir o tempo de inicio do atendimento médico, e a pesquisa ficou restrita
a analise de procedéncia, registro do paciente, tempo de espera para a classificacéo,

classificacdo de risco, tempo de permanéncia do paciente e motivos de saida.
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Como a analise quantitativa ficou restrita a especialidade clinica médica, a discusséo
dos indicadores visou, inicialmente, analisar o total de pacientes que chegam ao
pronto-socorro, independente da especialidade para, posteriormente, mostrar a
representatividade da clinica médica com enfoque na demanda e utilizagcdo dos

recursos disponiveis nos servicos de urgéncia e emergéncia.

Indicadores utilizados no Estudo de Caso

1. Indicadores para analise de Procedéncia

a) Numero de pacientes admitidos no PS por Superintendéncias da Regido de Saude:

Total de pacientes admitidos no PS (4.1)

Superintendéncias de Regido de Saude

b) Numero de pacientes admitidos na Clinica Médica do PS por Regido de Saude:

Total de pacientes admitidos na CM do PS (4.2)
Regido de Saude

2. Indicadores para andlise de Registro do Paciente

a) Numero de pacientes admitidos por local de passagem:

Total de pacientes admitidos no PS (4.3)
Local de Passagem

b) Numero de pacientes admitidos por més:

Total de pacientes admitidos no PS (4.4)
6 meses
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Para andlise com todos os pacientes da unidade e somente os pacientes de clinica

médica, foram usados os indicadores:

c) Numero de pacientes admitidos no turno da manha:

Total de pacientes admitidos de manha (4.5)
6 horas

d) Numero de pacientes admitidos no turno da tarde:

Total de pacientes admitidos de tarde (4.6)

6 horas

e) Numero de pacientes admitidos no turno da noite:

Total de pacientes admitidos de noite 4.7)
12 horas

f) Numero de admissdes por hora:

Total de admissdes no PS (4.8)
24 horas

g) Numero de saidas por hora:

Total de saidas no PS (4.9)
24 horas

Considerando os técnicos administrativos em atividade, no periodo de seis meses:

h) Média do numero de técnicos por dia:
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Total de técnicos administrativos (4.10)
184 dias

i) Média do numero de técnicos por dia no turno X:

Total de técnicos administrativos no turno X (4.11)
184 dias

j) NuUmero de técnicos por turno X:

Total de técnicos administrativos no turno X (4.12)

Horas no turno X

k) Numero de técnicos por més:

Total de técnicos administrativos (4.13)

6 meses

3. Indicadores para analise de tempo de espera para a classificacao de risco:

Para anélise com todos os pacientes da unidade e somente os pacientes de clinica

médica, foram usados os indicadores:

a) Numero de pacientes por intervalo de tempo de espera:

Total de pacientes admitidos no PS (4.14)
Intervalo de tempo de espera

b) Média de tempo de espera por local de passagem:

Y. Tempo de espera no local de passagem (4.15)

Total de pacientes admitidos no local de passagem
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Média de tempo de espera por cor de classificacdo:

Y. Tempo de espera na cor de classificacio (4.16)
Total de pacientes na cor de classificacao

d)

f)

9)

h)

Média de tempo de espera por més:

Y. Tempo de espera no més

Total de pacientes no meés

Média de tempo de espera por turno:

Y. Tempo de espera no turno

Total de pacientes no turno

Numero de pacientes por cor de classificacdo:

Total de pacientes admitidos no PS

Cor de Classificagao

Numero de pacientes classificados por més:

Total de pacientes classificados no PS

6 meses

Numero de pacientes classificados por turno X:

Total de pacientes classificados no turno X

Horas no turno X

(4.17)

(4.18)

(4.19)

(4.20)

(4.21)
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Considerando os médicos de porta e de box da clinica médica, no periodo de seis

meses:

i) Numero de médicos por turno:

Total de médicos no turno X (4.22)
Horas no turno X

J) Namero de médicos por més:

Total de médicos em atividade (4.23)
6 meses

k) Média do numero de médicos por dia:

Total de médicos em atividade (4.24)
184 dias

4. Indicadores de tempo de permanéncia no PS:

Para andlise com todos os pacientes da unidade e somente os pacientes de clinica

médica, foram usados os indicadores:

a) Média de tempo de permanéncia por turno x:

Y. Tempo total no turno X (4.25)
Total de pacientes no turno X

b) Média de tempo de permanéncia por local de passagem:

Y. Tempo total no local de passagem (4.26)

Total de pacientes no local de passagem

c) Média de tempo de permanéncia por cor de classificacao:



72

Y. Tempo total na cor de classificagio (4.27)
Total de pacientes na cor de classificacao

d) Média do tempo de permanéncia por més:

Y. Tempo total no més (4.28)
Total de pacientes no més

5. Indicadores para andlise de Motivos de Saida

Para o calculo com todos os pacientes do PS e somente os pacientes de clinica

médica:

a) Numero de pacientes por motivo de saida:

Total de pacientes admitidos (4.29)
Motivo de Saida

b) Numero de pacientes classificados por motivo de saida:

Total de pacientes classificados (4.30)
Motivo de Saida
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4.1.6 Analise dos Indicadores

Procedéncia

De acordo com o Decreto n° 36.918, de 26 de novembro de 2015, a estrutura da
Secretaria de Saude do Distrito Federal é composta por: Administracdo Central,
Superintendéncias de Regibes de Saude, Unidades de Referéncia Assistencial e
Unidades de Referéncia Distrital.

Cada regiao € representada por uma Superintendéncia, que trabalha de forma
integrada e possui autonomia administrativo-financeira para a tomada de deciséo,
facilitando a gestdo e a transparéncia dos processos. Compete a cada gestor
considerar o planejamento das necessidades locais em conformidade com o perfil
epidemiologico e os indicadores sociais. Os acordos de gestdo séo celebrados entre
a Administracao Central e as Superintendéncias, contendo objetivos e metas de cada

unidade que compde o seu territério (GDF, 2016).

A Secretaria de Saude conta com sete Superintendéncias, que agrupam as regides
de saude: Centro-Sul, Norte, Sul, Leste, Oeste, Centro-Norte e Sudoeste. As

Superintendéncias e regides estao representadas na Tabela 10.

Tabela 10 — Superintendéncias da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal

SUPERINTENDENCIAS — SESDF

SRSCS SRSNO SRSSU SRSLE SRSOE  SRSCN SRSSO
Asa Sul Planaltina Gama Paranoa Ceilandia Asa Taguatinga
Norte
Guara Sobradinho  Santa Sao Brazlandia Lago Samambaia
Maria  Sebastido Norte
Lago Sul Mestre D’ Cruzeiro  Recanto
Armas das Emas
Candangolandia Arapoanga
Nucleo

Bandeirante
Riacho Fundo |
Riacho Fundo I

ParkWay

Fonte: elaborado pela autora a partir dos dados da transparéncia do site da Secretaria de Estado de
Saude do Distrito Federal.
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As competéncias das Superintendéncias estdo no Regimento Interno das
Superintendéncias das Regides de Saude, das Unidades de Referéncia Assistencial
e das Unidades de Referéncia Distrital da SES/DF, aprovado pelo Decreto n° 38.017,
publicado no Diario Oficial do Distrito Federal, em 22 de fevereiro de 2017. Dentre as

competéncias, destacam-se:

a) disponibilizar as ofertas dos servicos nos sistemas de regulacdo e fazer o
gerenciamento da demanda da regido de saude;

b) gerenciar, em todos os niveis de atencéo, as politicas e acdes de saude com base
na area de atuagdo e em conformidade com as diretrizes ministeriais e da Secretaria

de Saude, instrumentos de planejamento/orgamento e planos de governo;

c) coordenar as atividades de gestdo administrativa para o funcionamento da rede de

servigos de saude da regido.

Tendo em vista que as Superintendéncias representam as regides de saude do DF, o
grafico 2 mostra o perfil da demanda que chega a unidade de urgéncia e emergéncia
do hospital e faz a distribuicdo dos pacientes admitidos no pronto-socorro por
Superintendéncias da SES/DF.

Para fazer a distribuicdo dos pacientes, foi considerada uma amostra de 62626
usuarios, registrados na unidade de urgéncia e emergéncia, no periodo agosto de
2016 a janeiro de 2017. Para esta analise foi usado o indicador 4.1.

GOIAS Outros Estados
9% 4%

SRSCN/SRSCS

SRSSO
13%

SRSOE
8%

SRSNO
9%

SRSLE
8%  SRsSU
6%
Fonte: Esta pesquisa.

Grafico 2 — Distribuicdo de pacientes admitidos na unidade de urgéncia e emergéncia por
Superintendéncias da SES/DF
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De acordo com o grafico 2, no periodo de andlise, 6% dos pacientes pertenciam as
regides Lago Norte, Cruzeiro e Varjao administradas pela Superintendéncia SRCN
(regido de saude Centro-Norte). Dentre os 19% identificados no grafico, havia
pacientes procedentes da Asa Norte, também administrada por esta
Superintendéncia. O relatério gerado pelo sistema TrakCare ndo separou 0s pacientes
da Asa Sul e da Asa Norte, de modo que Brasilia ficou representada por: SRCS e
SRCN.

Com base no historico, publicado no site da SES/DF, o atendimento da unidade
hospitalar tem o objetivo de prestar assisténcia a populacdo da Asa Norte, Lago Norte,

Paranod, Vila Planalto, Varjao e Cruzeiro.

Considerando que 3,87% dos pacientes eram procedentes da regidao Paranoa, foi
identificado que até 29% do total de registros no PS sdo usuarios que contemplam a
demanda que deveria ser atendida no hospital, obedecendo aos objetivos de
assisténcia estabelecidos. Sendo assim, 71% foram usuarios que, dentro da
perspectiva de regionalizacdo, ndo deveriam fazer parte do perfil de atendimento da
unidade. Tendo em vista o contexto de saude do DF e o carater acolhedor do hospital,

observou-se que a demanda do pronto-socorro agrega pacientes de varias regioes.

Algumas das regifes estao representadas na Tabela 11, considerando uma amostra
de 19420 pacientes admitidos na especialidade clinica médica do PS. A Tabela mostra

a demanda desses usuarios por regido, usando o indicador 4.2.

Tabela 11 — Quantidade de pacientes de clinica médica da unidade de urgéncia e emergéncia

por regido

Regibes Quantidade Representatividade
Brasilia 4121 21,22%
Ceilandia 1698 8,74%
Guara 1455 7,49%
Planaltina 1197 6,16%
Taguatinga 1060 5,46%
Samambaia 795 4,09%
Santa maria 770 3,96%
Paranoa 764 3,93%
Sobradinho 755 3,89%
Sao Sebastiao 677 3,49%
Riacho Fundo 658 3,39%
Recanto das Emas 647 3,33%

Outros Estados 629 3,24%



(continuacao)

Regides Quantidade Representatividade
Gama 608 3,13%
Cruzeiro 536 2,76%
Nucleo Bandeirante 375 1,93%
Lago Norte 356 1,83%
Luziania 356 1,83%
Valparaiso de Goias 310 1,60%
Candangolandia 270 1,39%
Aguas Lindas de Goias 258 1,33%
Novo Gama 232 1,19%
Cidade Ocidental 215 1,11%
Lago Sul 178 0,92%
Santo Anténio do Descoberto 160 0,82%
Brazlandia 124 0,64%
Formosa 67 0,35%
Goias 30 0,15%
Goiania 26 0,13%
Padre Bernardo 14 0,07%
Cristalina 10 0,05%
Cocalzinho de Goias 9 0,05%
Sao Joao D'Alianca 7 0,04%
Santo Anténio da Barra 6 0,03%
Anapolis 6 0,03%
Caldas Novas 5 0,03%
Alexania 5 0,03%
Santo Anténio de Goias 4 0,02%
Divinopolis de Goias 4 0,02%
Alto Paraiso de Goias 3 0,02%
Posse 3 0,02%
Cabeceiras 2 0,01%
Aparecida de Goiania 2 0,01%
Teresina de Goias 2 0,01%
Sao Gabriel de Goias 1 0,01%
Formoso 1 0,01%
Campo Limpo de Goias 1 0,01%
Abadiania 1 0,01%
Simolandia 1 0,01%
Sao Domingos 1 0,01%
Nova Roma 1 0,01%
Abadia de Goias 1 0,01%
Jaragua 1 0,01%
Hidrolandia 1 0,01%
[tumbiara 1 0,01%

Total Geral 19420 100,00%

Fonte: Esta pesquisa.
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Analisando a Tabela 11, constatou-se um erro de registro no relatério do sistema
TrakCare, pois o quantitativo referente ao Estado Goias néo foi distribuido entre os
seus municipios. De acordo com a Tabela, foram identificadas 53 procedéncias para
0s pacientes atendidos na clinica médica, sendo: 21,22% de Brasilia; 8,74% de
Ceilandia; 6,16% de Planaltina e 5,46% de Taguatinga.

Os resultados revelam a importancia de discutir e pér em prética o redirecionamento
dos pacientes na unidade. Com enfoque na rede assistencial do DF (politicas, planos
de governo, diretrizes ministeriais, instrumento de planejamento e gestao), a demanda
definida nos objetivos de assisténcia do hospital ndo tem sido condizente com a
demanda real. Isso remete a discussao sobre a regionalizacéo dos servi¢os de saude,
gue esta relacionada com os problemas, necessidades, riscos da populacéo,
utilizacao eficiente dos recursos e distribuicéo entre os niveis de atencéo. Entende-se

gue € a estruturacdo dos servicos que concede maior qualidade as acdes
regionalizadas de saude (COSTA et al., 2015).

De acordo com Pasche et al., (2006), a regionalizacdo amplia o acesso equitativo ao
SUS. Contudo, as diversidades regionais, desigualdade de capacidades, acumulo de
técnicos entre equipes locais e secretarias estaduais de saude tem determinado uma
regionalizacdo muito heterogénea, que permite avancos em algumas regides e

manutencao de redes fragmentadas em outras.

Consequentemente, é necessario um sistema de referéncia e contrarreferéncia, que
esteja em conformidade com a regionalizacdo, populacdo acrescida e
responsabilizacdo das unidades basicas de salude, em busca de amenizar a
superlotacdo e proporcionar maior qualificacdo do atendimento nas urgéncias e
emergéncias (PINHEIRO, 2001).

Registro do Paciente

Para que o paciente possa ser atendido na unidade de urgéncia e emergéncia é
necessario que seja feita a GAE — Guia de Atendimento da Emergéncia. Apds a
realizacdo da GAE, o paciente fica registrado no sistema TrakCare, onde é

acompanhado pelos profissionais do pronto-socorro.
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No sistema TrakCare, todos os pacientes aparecem com o0 seu respectivo local de
passagem. Embora o enfoque seja a clinica médica, a unidade conta com mais sete
especialidades: cirurgia geral, cirurgia plastica, ginecologia/obstetricia, odontologia,
oftalmologia, pediatria e queimados; ha também os pacientes encaminhados a outros
centros de referéncia, que apresentam local de passagem Hospital X Ambulatério

Centro de Referéncia.

Com uma amostra de 62288 pacientes, foi montada a Tabela 12 que indica todos os
locais de passagem que o paciente pode ficar registrado. Para a elaboracdo dessa
tabela foi usado o indicador 4.3.

Tabela 12 — Quantidade de pacientes admitidos naunidade de urgéncia e emergéncia por local
de passagem

Local de passagem Quantidade Representatividade
Hospital X PS Clinica Médica 18138 29,12%
Hospital X PS Ginecologia/Obstetricia 10324 16,57%
Hospital X PS Cirurgia Geral 10026 16,10%
Hospital X Pronto Socorro 6712 10,78%
Hospital X PS Pediatria 6411 10,29%
Hospital X PS Odontologia 4347 6,98%
Hospital X PS Oftalmologia 3676 5,90%
Hospital X PS Queimados 1378 2,21%
Hospital X PS Cirurgia Plastica 1221 1,96%
Hospital X Ambulatério Centro de

Referéncia 55 0,09%
Total Geral 62288 100%

Fonte: Esta pesquisa.

De acordo com a Tabela 12, o sistema TrakCare forneceu um valor questionavel em
relacdo a quantidade de pacientes encaminhados a outros estabelecimentos. Foram
identificados poucos encaminhamentos numa amostra de 62288 pacientes,
destacando-se a falta de transparéncia sobre a regulacéo de acesso e a forma como

o redirecionamento dos usuarios tem sido praticado entres os profissionais.

A unidade enfrenta varias dificuldades. A ineficiéncia do sistema que controla o fluxo
no pronto-socorro e nos centros de referéncia, bem como a falta de recursos e vagas

nos estabelecimentos impossibilitam o encaminhamento adequado dos pacientes.
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Embora todos os pacientes da Tabela 12 sejam do pronto-socorro, 0s pacientes que
apenas realizaram GAE e permaneceram em espera para a classificacdo de risco
apareceram, no sistema TrakCare, com o local de passagem Hospital X Pronto-

Socorro.

Apesar da nomenclatura, os pacientes, que nao possuiram esse local de passagem,
foram também da unidade de urgéncia e emergéncia, mas sendo registrados com
alguma especialidade, pois fizeram a classificacdo de risco. Em contrapartida, os
usuarios registrados com local de passagem Hospital X Pronto-Socorro ndo tiveram

especialidade, pois, teoricamente, ndo chegaram a fazer a classificacao.

Na Tabela 12, é possivel identificar que as especialidades que mais demandaram
foram a clinica médica, ginecologia/obstetricia e cirurgia geral, sendo usuarios da
clinica médica 29,12% do total de admissoes feitas.

Neste topico, do grafico 3 ao grafico 6, buscou-se demonstrar a movimentacéo de
todos os pacientes registrados na unidade. A representatividade da clinica médica foi
mostrada do grafico 7 ao grafico 10 e o grafico 11 e 12 indicaram a distribuicdo dos
técnicos administrativos no servico de GAE, que visam atender toda demanda da
unidade. Com esta andlise, procurou-se compreender o fluxo dos usudrios na
urgéncia e emergéncia. Usando o total de pacientes admitidos no sistema (62288

usuarios) e o indicador 4.4, o grafico 3 mostra o fluxo dos usuarios em cada més.

20,00%
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16,31% 15,91%
| | |
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Grafico 3 - Quantidade de pacientes admitidos na unidade de urgéncia e emergéncia por més
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0,00%
ago set

Fonte: Esta pesquisa.
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No grafico 3, 0 més de maior fluxo foi outubro com 18,25% usuérios registrados e o
més de menor fluxo foi novembro com 15,03% registros. O grafico 4 mostra a
distribuicdo desses pacientes por turno; os turnos de trabalho séo divididos em:
manha (7h as 12h:59), tarde (13h as 18h:59) e noite (19h as 6h:59), sendo usados os

indicadores 4.5, 4.6 e 4.7 para o calculo da quantidade de registros por turno.

40,00% 37,56%

34,36%

35,00%
30,00% 28,08%
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15,00%
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5,00%

0,00%
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Fonte: Esta pesquisa.
Gréfico 4 — Quantidade de pacientes admitidos na unidade de urgéncia e emergéncia por turno

No grafico 4, o numero de admissdes na unidade foi maior no periodo da manha. Dos
37,56% que chegaram no turno da manha, dos 34,56% registrados no turno da tarde
e dos 28,08% admitidos no turno da noite, referiram-se a especialidade clinica médica:

9,90% no turno da manha, 9,48% no turno da tarde e 9,74% no turno da noite.

Os dados mostram que quase 30% de todas as admissdes realizadas foram usuarios

gue buscavam pelo atendimento de clinica médica.

A guantidade de admissdes por hora no pronto-socorro esta representada no gréafico

5 e foi calculado com o indicador 4.8.
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Fonte: Esta pesquisa.

Gréfico 5 — Fluxo de entrada de pacientes admitidos na unidade de urgéncia e emergéncia por
hora

No grafico 5, o maior fluxo de pacientes ocorreu as 10h da manha e as 14h da tarde.
No primeiro horario, chegaram 7,47% (1,92% de clinica médica) e no segundo horario,
chegaram 6,91% (1,68% de clinica médica). O aumento da quantidade de pacientes
comecou a partir das 7h da manha, decaindo significativamente as 23h do dia. O fluxo

de saida por hora desses pacientes é representado pelo gréafico 6, calculado por meio

0001 020304 050607 080910111213 14 15 1617 18 19 20 21 22 23

da formula 4.9.
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Fonte: Esta pesquisa.
Grafico 6 — Fluxo de saidade pacientes admitidos naunidade de urgéncia e emergénciapor hora
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No gréfico 6, 0 numero de saidas foi bem maior nos horéarios 19h e 20h. No primeiro
horério, sairam 7,66% usuérios (2,19% de clinica médica) e no segundo horario,
sairam 7% (2,72% de clinica médica). De acordo com os gréaficos 5 e 6, entraram mais
pacientes nos turnos manhd e tarde e sairam muitos pacientes nos dois primeiros

horarios do turno da noite.

Para entender a movimentacao dos usuarios de clinica médica, que € a especialidade
de maior demanda, o grafico 7 mostra a distribuicdo dos usuarios por més,

considerando uma amostra de 18138 pacientes e o indicador 4.4.
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Fonte: Esta pesquisa.

Gréfico 7 — Quantidade de pacientes de clinica médica da unidade de urgéncia e emergéncia por
més

No grafico 7, o més de maior demanda de clinica médica foi agosto e o més de menor
demanda foi novembro. Com os indicadores 4.5, 4.6 e 4.7, foi calculada a demanda

pela especialidade por turno, representada no grafico 8.
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Gréfico 8 — Quantidade de pacientes de clinica médica da unidade de urgéncia e emergéncia por
turno

De acordo com o grafico 8, a quantidade de usuarios de clinica médica ficou bem
equilibrada entre os turnos, tendo mais registros na parte da manha e da noite. Com
o indicador 4.8, foi calculado o numero de admissfes por hora, cuja representacao

esta no gréfico 9.
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Fonte: Esta pesquisa.

Grafico 9-Fluxo de entradade pacientes de clinicamédica daunidade de urgéncia e emergéncia
por hora
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O gréfico 9 mostra que 6,59% usuarios de clinica médica foram registrados no horario
das 10h. O fluxo decaiu no horario do almoco e se manteve quase que constante até
as 16h. Embora tenham sido realizados muitos registros da especialidade no periodo
da noite, este grafico mostra que os picos de admissdes ocorreram nos turnos manha
e tarde. No turno da noite, a grande quantidade de registros esta associada as seis
horas a mais no periodo. Em relacao ao fluxo de saida, o gréfico 10 indica 0 nimero
de saidas por hora dos pacientes de clinica médica, sendo usado o indicador 4.9.
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Fonte: Esta pesquisa.

Gréfico 10 - Fluxo de saida de pacientes de clinica médicada unidade de urgéncia e emergéncia
por hora

Com base no grafico 10, percebeu-se que muitos pacientes permaneceram ha
unidade entre 8h e 18h, pois, neste periodo, o fluxo de saida foi consideravelmente
baixo. Houve um pico no horario das 7h, mas as maiores quantidades ocorreram no
turno da noite, saindo 7,52% as 19h e 9,35% as 20h.

Com os indicadores 4.10 e 4.11, constatou-se que, no periodo de seis meses (184
dias), chegaram em média 338 pacientes por dia para fazer o registro, sendo
aproximadamente 127 pacientes por dia no turno da manhéa, 116 pacientes por dia no
turno da tarde e 95 pacientes por dia no turno da noite. Para o atendimento de clinica
médica, chegaram em média 98 pacientes por dia, sendo aproximadamente 32 a 33

pacientes por turno.
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No momento de analise, havia 3 locais de trabalho disponiveis para o servico de GAE
no NUREM (cada local comportava um computador para a realizacao do registro).
Portanto, havia recursos disponiveis para que 9 técnicos administrativos trabalhassem

por dia com 3 técnicos em cada turno.

Tendo em vista o cenéario de superlotacdo do hospital e a pouca quantidade de
instrumentos de trabalho, entende-se que os processos na unidade necessitam da
utilizacdo de todos os recursos disponiveis, mas nem sempre é feito o melhor

aproveitamento deles.

Para verificar a quantidade de técnicos administrativos que atuavam no periodo
analisado, foram criados os graficos 11, 12 e 13. Os técnicos podem ter 20h ou 40h
contratuais, dependendo do contrato estabelecido com a Secretaria de Saude.

Os servidores da SES/DF podem fazer hora extra em qualquer hospital da rede
publica. Dessa forma, além das horas contratuais e extras realizadas pelos técnicos
administrativos do servico de GAE (alocados no pronto-socorro), a escala pode
contemplar também servidores de outras unidades do hospital ou de outros hospitais

gue apenas cumprem horas extras no NUREM.

Ressalta-se que os dados fornecidos foram de escalas pré-definidas, que nem sempre
séo fiéis ao trabalho ocorrido na pratica, pois as abstencdes de cada més ndo estéao

presentes nessas escalas.

Segundo a assessoria de planejamento, as escalas sdo atualizadas constantemente
devido as mudancas que ocorrem na rotina de trabalho dos profissionais de saude e

da administracao.

Nesse sentido, deve-se considerar que os graficos 11, 12 e 13 foram feitos com os

dados de escalas que estiveram sujeitas a alteracéo no periodo de analise.

O gréfico 11 mostra o fluxo de trabalho dos técnicos administrativos do servico de

GAE por turno, que foi analisado pela formula 4.12.
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Fonte: Esta pesquisa.
Gréfico 11 — Distribuicao de técnicos administrativos do servico de GAE por turno

Por meio do grafico 11, observou-se que o fluxo de técnicos administrativos se

mostrou coerente em relacdo a demanda de registros.

Nas escalas, foi possivel definir quem sé@o os técnicos administrativos do pronto-
socorro, que fizeram hora contratual e extra e 0s técnicos que apenas realizaram
horas extras, provenientes de outras unidades do hospital analisado ou de outros

hospitais da rede publica.

Logo, foram construidos dois graficos com a finalidade de mostrar se o servico de
GAE atendia aos objetivos pré-estabelecidos pelos profissionais da geréncia, cujo

servico ideal seria de 3 técnicos trabalhando por turno.

Com base nos indicadores 4.12 e 4.13, o grafico 12 mostra o fluxo de trabalho dos
técnicos administrativos por més e por turno e considera apenas as horas extras e

contratuais dos técnicos administrativos da unidade do pronto-socorro.
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Grafico 12 — Distribuicdo de técnicos administrativos do servico de GAE por turno e més,
considerando as horas contratuais e extras dos servidores do pronto-socorro

De acordo com o grafico 12, ndo se conseguiu atingir um servico de GAE com 9
técnicos administrativos por dia. No periodo analisado, havia 1274 técnicos em
atividade e a média era de 6 técnicos por dia. O grafico 13 mostra a distribuicao,

considerando servidores de outras unidades do hospital ou de outros hospitais.
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Fonte: Esta pesquisa.

Gréafico 13 — Distribuicdo de técnicos administrativos do servico de GAE por turno e més,
considerando as horas contratuais e extras dos servidores do pronto-socorro e horas extras
dos servidores de outras unidades do hospital ou de outros hospitais.
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O gréfico 13 indica que os servidores adicionais realizaram horas extras nos turnos
manha e tarde, considerados como os periodos com maior numero de admissdes por
hora no pronto-socorro. Apesar das horas extras para tentar suprir a demanda, que
acrescentou 113 técnicos em atividade, constatou-se uma média aproximada de 7
técnicos por dia com 3 técnicos no turno manha e 2 técnicos nos turnos noite e tarde,
sem que fosse atingido o dimensionamento ideal para o servico de GAE na unidade

de urgéncia e emergéncia.

Tempo de espera e Classificacdo de Risco

Alguns estudos fazem avaliacdo sobre o tempo de classificacdo de risco e o primeiro
atendimento medico em situacdes especificas, mas ndo se encontram estudos
focados na avaliacdo do tempo entre a chegada do paciente ao servico e a sua
classificacdo, bem como o tempo empregado na classificacdo de risco, feita pelo
enfermeiro (ANZILIERO et al., 2016).

Em casos de superlotacdo, o paciente pode esperar entre 20 e 30 minutos para ser
avaliado na classificacao de risco. Em periodos mais tranquilos, o tempo de espera é
de aproximadamente 15 minutos (GDF, 2017). Ha4 recomendacdes de que o paciente
tenha a classificacdo de risco iniciada 10 minutos apos a chegada ao servico; nesse
periodo, é feita a identificacdo, cadastro, abertura do boletim de atendimento ou
processo similar (ANZILIERO et al., 2016).

A Resolucédo do Conselho Federal de Medicina n° 20177, de 24/07/2014, destaca em
seu paragrafo unico do Art. 2°, que o tempo de acesso do paciente a classificacdo de
risco deve ser imediato, sendo necessario dimensionar o numero de classificadores

para atingir seu obijetivo.

Numa amostra com 62288 usuarios, o tempo de espera de classificacao ficou limitado
entre 23 segundos e 4horas 59 minutos. Para chegar a essa amostra, tratou-se uma
Tabela, contendo, inicialmente, 64026 dados gerados pelo sistema TrakCare,

analisados no periodo de seis meses.

O tratamento da Tabela ocorreu com a eliminacdo dos dados considerados incorretos

e equivocados para andlise, tendo em vista 0s erros do sistema, a estimativa do tempo
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considerado ideal de espera para a classificacdo e a visdo da geréncia de
planejamento e enfermagem sobre o processo. Dessa forma, foram eliminados 1738
dados de tempo de espera, dos quais 1576 se referem ao tempo de espera inferior a

23s e superior ou igual a 5h.

Além disso, foram desconsiderados também 10856 dados, que ndo apresentaram
tempo de espera, hora e cor de classificagdo; destes, 752 usuarios foram da clinica
médica. Com base nessas consideracdes, a amostra ficou com 51432 pacientes.

O grafico 14 foi elaborado com base nas recomendac¢fes do tempo de espera para a
classificacdo. No eixo horizontal, os tempos estdo em minutos e no eixo vertical, estao
0s percentuais dos pacientes por limite de tempo, os resultados encontrados foram

obtidos por meio do indicador 4.14.
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Fonte: Esta pesquisa.

Grafico 14 - Distribuicdo de pacientes admitidos na unidade de urgéncia e emergéncia por
tempo de espera para a classificacéo de risco

Com o gréfico 14, observou-se que metade dos pacientes registrados esperou até 10
min para ser classificado, respeitando o tempo considerado ideal. Contudo, 22,45%
possuem tempo de espera superior a 30 min. A Tabela 13 mostra a representatividade

da clinica médica no total de pacientes que espera pela classificagédo de risco.



90

Tabela 13 — Quantidade total de pacientes admitidos e quantidade de pacientes de clinica
médica da unidade de urgéncia e emergéncia por tempo de espera para a classificacao

Quantidade Quemiezele -
Tempo de espera de pacientes % do total _de %}de Clinica
para a classificagao geral pacientes Médica (CM)
(Total) CM
Até 10 min 25592 49,76% 8208 15,96%
Entre 10 e 15 min 5465 10,63% 1925 3,74%
Entre 15 e 20 min 3851 7,49% 1310 2,55%
Entre 20 e 30 min 4975 9,67% 1650 3,21%
Superior a 30 min 11549 22,45% 4293 8,35%
Total Geral 51432 100% 17386 33,80%

Fonte: Esta pesquisa.

Na Tabela 13, foram identificados os percentuais de pacientes que esperaram a
classificacao por intervalo de tempo, no periodo de seis meses. O recomendavel é
gue para todos os pacientes que chegam, o tempo de espera de classificacdo seja no
maximo 10 minutos, diferentemente do que é identificado na Tabela. A andlise do
tempo de espera para a classificacdo por local de passagem é feita pelo indicador

4.15 e representada na Tabela 14.

Tabela 14 — Médias de tempo de espera para a classificacdo de risco de pacientes admitidos na
unidade de urgéncia e emergéncia por local de passagem

Médias de tempo de espera

Especialidades e
para a classificacdo

Hospital X PS Oftalmologia 00:26:42
Hospital X PS Clinica Médica 00:24:43
Hospital X PS Odontologia 00:24:32
Hospital X PS Pediatria 00:22:14
Hospital X Ambulatério Centro de Referencia 00:21:53
Hospital X PS Cirurgia Geral 00:20:52
Hospital X PS Cirurgia Plastica 00:20:43
Hospital X PS Ginecologia/Obstetricia 00:18:32
Hospital X PS Queimados 00:13:23
Total Geral 00:22:24

Fonte: Esta pesquisa.

Na Tabela 14, destacou-se que, no geral, 0s pacientes esperaram em média mais de

20 minutos para serem atendidos por enfermeiros classificadores. Dentre as
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especialidades, a clinica médica teve a segunda maior média de tempo de espera

para classificagdo com 24 minutos e 43 segundos.

Para a classificacao de risco, os enfermeiros utilizam o Sistema Manchester (SM) que
identifica, por meio de critérios clinicos, as demandas da unidade que necessitam de
prioridade no atendimento médico. Segundo Calegari (2016), o Sistema de Triagem
Manchester (STM) organiza os critérios de atendimento em cinco niveis, cujas
categorias sao identificadas por cor, descricdo do caso clinico e o tempo de
atendimento. As cores sao distribuidas em:

a) Vermelho (emergéncia): paciente necessita de atendimento imediato e o tempo

estimado de atendimento é 0 minutos;

b) Laranja (muito urgente): paciente necessita de atendimento com urgéncia e o tempo

de atendimento € menor ou igual a 10 minutos;

c) Amarelo (urgente): paciente possui condi¢des clinicas para aguardar o atendimento

e 0 tempo é menor ou igual a 60 minutos;

d) Verde (pouco urgente): paciente pode ser direcionado para o servico ambulatorial

e o tempo de atendimento é menor ou igual a 120 minutos;

e) Azul (ndo urgente): paciente deve ser direcionado para o servico ambulatorial e o

tempo de atendimento € menor ou igual a 240 minutos;
f) Branco: nao classificado.

Na unidade, emprega-se a cor branca a pacientes que utilizam o servico de urgéncia
e emergéncia como porta de entrada para procedimentos eletivos, estes usuarios nao
possuem indicacéo de tempo de atendimento. Normalmente, sdo pacientes de retorno
cirargico.

Embora ndo tenham dados suficientes para analisar o tempo que dura a classificacéo,
considera-se que a duracdo do atendimento durante a classificacdo €

aproximadamente de cinco a dez minutos (GDF, 2017).

Em relacdo ao atendimento médico, a unidade néo forneceu os dados do inicio da
avaliacdo médica, o que impossibilitou analisar o tempo que o paciente classificado
esperou pelo atendimento do especialista. Da mesma forma, nao foi possivel verificar
se o tempo de espera apoés a classificacdo e a prioridade do atendimento estiveram

de acordo com o protocolo Manchester.
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Todos os processos da unidade precisam ser feitos da maneira mais rapida possivel,
principalmente, quando os pacientes apresentam um quadro clinico mais critico. Por
ser uma unidade de urgéncia e emergéncia, 0S usuarios precisam ser observados

antes e depois da classificagéo.

Logo, para compensar a falta dos dados de avaliagdo médica, buscou-se relacionar o
tempo esperado pelo paciente antes da classificacdo com a cor de classificagéo
fornecida pelo enfermeiro. Com isso, € possivel averiguar se houve prioridade de
atendimento para a classificacdo, segundo estado clinico que o usuario apresentou, e
também se os pacientes que nao apresentaram urgéncia foram identificados pelo
acolhedor e orientados a outros centros de saude, desafogando a demanda atendida

nas salas de classificacao.

Ressalta-se que € a percepcédo do acolhedor que auxilia na identificacdo dos
pacientes que necessitam de uma assisténcia mais rapida. Quando o paciente
apresenta alguma piora no estado clinico, o acolhedor providencia a reclassificagéo

ou agiliza o processo de avaliagdo médica com o aval dos enfermeiros classificadores.

Segundo Souza et al., (2008), o acolhimento € um mecanismo essencial para atender
as exigéncias de acesso, criar vinculos entre equipe e populagcédo, entre usuario e
profissional, modificar a clinica, fazer cuidado integral e questionar o processo de
trabalho. E mais que necessario qualificar esses profissionais para a escuta, dialogo,

recepcao e tomada de decisao.

Visando analisar também a percepcdo do acolhedor, foi construida a Tabela 15,
montada a partir de uma amostra com 51432 pacientes, identificados com tempo de
espera para classificacdo. Considerando o indicador 4.16, a Tabela 15 mostra a cor
recebida pelo paciente e a média do tempo esperado, agregando os usuarios de todas

as especialidades. As cores estao dispostas em ordem decrescente de urgéncia.
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Tabela 15 — Médias de tempo de espera para a classificacdo de risco dos pacientes admitidos
na unidade de urgéncia e emergéncia por cor de classificacao

Médias de tempo

Cores de
espera para a classificagao

01 — Vermelho 00:22:00
02 — Laranja 00:18:24
03 — Amarelo 00:22:12
04 — Verde 00:25:31
05 — Azul 00:24:57
06 — Branco 00:20:38
Sem cor 00:42:41
Total Geral 00:22:25

Fonte: Esta pesquisa.

De acordo com a Tabela 15, foram identificadas falhas no processo de trabalho dos
técnicos acolhedores e enfermeiros, no que tange a priorizacdo do atendimento para
a classificacdo. A expectativa era que as médias de tempo de espera aparecessem
em ordem crescente, visto que as cores de classificacdo estdo em ordem de

prioridade.

Os pacientes classificados com a cor vermelha obtiveram um tempo de espera maior
gue os pacientes com a cor laranja (4 minutos de diferenca) e branco (2 minutos de
diferenca). Os pacientes classificados com a cores branco e azul, apresentaram

tempo inferior, se comparados com o0s pacientes verdes.

Além disso, foram identificados pacientes sem classificacdo, que correspondem a
0,14% da amostra analisada. Constatou-se que dos pacientes que esperaram pela
classificacao, uma quantidade infima acabou passando pelo atendimento médico sem

ser classificado, pois 0,05% obtiveram alta melhorada.

Analisando somente os pacientes de clinica médica, a Tabela 16 mostra o percentual

por turno e tempo de espera para a classificacao.
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Tabela 16 — Percentual de pacientes da clinica médica na unidade de urgéncia e emergéncia
por turno e tempo de espera para a classificacdo de risco

Tempo/Turno Manha Tarde Noite
Tempgaﬁz Zspera Quant. % do Quant. % do Quant. % do
P CM total CM total CM total
classificacao
Até 10 min 2634 44,35% 2680 47,05% 2894 50,32%
Entre 10 e 15 min 619 10,42% 590 10,36% 716 12,45%
Entre 15 e 20 min 470 7,91% 396 6,95% 444 7,72%
Entre 20 e 30 min 563 9,48% 546 9,59% 541 9,41%
Superior a 30 min 1653 27,83% 1484 26,05% 1156 20,10%
Total 5939 100% 5696 100,00% 5751 100%

Fonte: Esta pesquisa.

De acordo com a Tabela 16, dos pacientes de clinica médica (17836 usuarios) que

receberam classificacdo e esperaram mais de 10 min para serem classificados,

55,65% foram do turno da manha, 52,95% foram do turno da tarde e 49,68% foram

do turno da noite. As médias de tempo de espera para a classificagdo por més estéo

na Tabela 17 e foram calculadas com o indicador 4.17.

Tabela 17 — Médias de tempo de espera para a classificacdo de risco de pacientes da clinica
médica na unidade de urgéncia e emergéncia por més

Média de tempo

Meses de
espera para a classificagao

Agosto 00:24:32
Setembro 00:23:43
Outubro 00:30:40
Novembro 00:21:45
Dezembro 00:25:28
Janeiro 00:22:14
Total Geral 00:24:43

Fonte: Esta pesquisa.

Na Tabela 17, o més de outubro, que foi um dos meses com menos registros de clinica

médica e mais registros das outras especialidades, apresentou a maior média de

tempo de espera para a classificagdo. Ao usar o indicador 4.18, a Tabela 18 mostra

as médias por turno.
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Tabela 18 — Médias de tempo de espera para a classificacdo de pacientes da clinica médica na
unidade de urgéncia e emergéncia por turno

Média de tempo

Turnos de
espera para a classificagao
Manha 00:27:41
Tarde 00:25:32
Noite 00:20:49
Total Geral 00:24:43

Fonte: Esta pesquisa.

Na Tabela 18, o turno da noite teve a menor média de tempo de espera, ao passo que
0s pacientes que chegaram no turno da manha esperaram mais tempo para serem
classificados. A Tabela 19 mostra as meédias do tempo de espera por cor de
classificacdo para os usuarios da clinica médica, usando o indicador 4.16 para o

calculo deste indicador.

Tabela 19 — Médias de tempo de espera para a classificacdo de risco de pacientes da clinica
médica da unidade de urgéncia e emergéncia por cor de classificacdo

Médias do tempo

Cores de
espera para a classificacao

01 — Vermelho 00:17:07
02 — Laranja 00:21:33
03 — Amarelo 00:25:55
04 — Verde 00:29:15
05 — Azul 00:26:21
06 — Branco 00:17:38
Sem cor 01:03:20
Total Geral 00:24:43

Fonte: Esta pesquisa.

A Tabela 19 mostra que os pacientes classificados em vermelho esperaram menos
tempo, mas o0s usuarios de pouca urgéncia apresentaram tempo de espera superior
em relacdo aos pacientes que nao tinham urgéncia alguma de atendimento médico,

classificados em branco e azul.

Também foram encontrados pacientes que esperaram pela classificacdo e nédo

apresentaram cor, correspondendo a 0,12% de uma amostra com 17386 usuarios da



96

clinica médica. Destes, 0,04% obtiveram alta melhorado, o que significa dizer que o

usuario passou por uma avaliagcdo médica sem fazer a classificacéo.

Os resultados mostram que nem sempre h& priorizagdo para os pacientes que fazem
a abertura da GAE. Os pacientes brancos e azuis podem impactar indiretamente no
atendimento dos pacientes amarelos e laranjas, quando considerado o tempo que

estes usuarios aguardaram a classificacao.

De fato, existe priorizacdo com a utilizacdo do protocolo Manchester, voltado para o
atendimento médico. Antes disso, € bem mais complicado colocar em pratica a
prioridade de atendimento, sendo fundamental que o acolhedor possua competéncias
necessarias para identificar com precisao o paciente que requer uma assisténcia mais
rapida dos enfermeiros classificadores e meédicos especialistas. Essa observacao
precisa ser feita desde a abertura da GAE, tendo em vista que 0 tempo € decisivo no

tratamento e diagnodstico desses usuarios.

Contudo, ndo se descarta a hipotese de que os pacientes podem ter sido classificados
com outras cores por falta de pulseiras e em virtude das alteracdes que podem surgir
no estado clinico do usuario, enquanto aguardaram a classificacdo de risco. Os
pacientes podem chegar na condicdo verde e mudar para amarelo ou laranja no
momento préximo a classificacdo, tendo em vista que nem sempre o atendimento é
rapido.

Mediante a alta demanda do hospital, 0os poucos recursos existentes, a
desorganizacdo do acesso a atencdo basica e a complexidade do atendimento;
entendeu-se que priorizar brancos, azuis e verdes na classificacdo afeta
significativamente no processo, pois descaracteriza a missdo do atendimento de

urgéncia e emergéncia.

Nesse contexto, € imprescindivel que os centros de saude estejam aptos para receber
esses usuarios. Uma boa alternativa de atendimento seria redirecionar e orientar 0s
pacientes que apresentam pouca urgéncia ou nenhuma urgéncia no momento da
GAE. Assim, o processo fica restrito aos pacientes de urgéncia e emergéncia, o fluxo
de pacientes diminui, a sobrecarga de trabalho dos enfermeiros é reduzida e se agiliza

o atendimento da classificacéo.

Evidentemente, essa mudanca exigiria mais enfermeiros trabalhando por turno, o que

se mostrou inviavel do ponto de vista da geréncia de enfermagem. Apesar da unidade
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possuir duas salas disponiveis para a classificacdo, o processo, muitas vezes, ocorre
com apenas um enfermeiro classificador por turno; a unidade conta também com

apenas um acolhedor para atender todos os pacientes.

Com base nos resultados analisados, os pacientes que buscam atendimento na
unidade esperam em média mais 20 minutos para a classificacdo, principalmente,

guando a especialidade é clinica médica.

De acordo com os estudos de Anzilliero et al.,, (2016) e as metas de saulde,
esclarecidas pelo GDF, o tempo estimado para a classificacdo de risco € insatisfatério
e reflete um cenario de superlotacdo, caracterizado pela lentiddo do processo de

classificacao de risco frente a alta demanda dos usuéarios.

Foi possivel perceber que a quantidade de enfermeiros classificadores é insuficiente
para suprir a demanda de GAESs, dentro de um intervalo de espera de 10 a 15 minutos,
tempo considerado ideal para o processo de classificacao.

O percentual de pacientes classificados é representado no grafico 15, montado a partir
de uma amostra com 62288 usuarios, referente ao total de pacientes registrados no
periodo de seis meses. O indicador de classificacdo de risco foi calculado com o
indicador 4.19.

W01- Vermelho
W02 - Laranja
03 - Amarelo
W04 - Verde
W05 - Azul
06 - Branco

W Nio classificado

Fonte: Esta pesquisa.

Grafico 15 — Distribuicdo de pacientes admitidos na unidade de urgéncia e emergéncia por cor
de classificacao

Por meio do grafico 15, dos 62288 pacientes, 51360 usuarios foram classificados. O

indicador de classificacdo registrou que 82,45% do total de pacientes admitidos na
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unidade passaram pelo processo de classificacdo de risco. Dos 17,54% usuarios nao
classificados,10,63% tiveram local de passagem Hospital X Pronto-Socorro,
compreendendo 0s usuarios que apenas realizaram GAE e, por isso, néo
apresentaram cor de classificagao.

Logo, os usuarios que apresentaram local de passagem Hospital X Pronto-Socorro
corresponderam a uma demanda ndo atendida pela classificacdo e,
consequentemente, pela avaliagdo médica. Na teoria, embora estes usuarios nao
sejam classificados, observou-se que 1,33% passaram pela classificacdo de risco,
mas foram identificados com altas por outros motivos, alta por evaséo e encerramento

administrativo.

Ainda com relac&o aos pacientes sem cor de classificacdo, 6,91% foram registrados
com alguma especialidade, o que néo é aparentemente normal, pois a especialidade
dos usuarios é registrada pelos enfermeiros no momento da classificacdo. Este
resultado pode estar associado aos erros de preenchimento, falhas do sistema ou
mesmo defasagem do processo de atendimento. Para deduzir a cor desses pacientes,
seria necessaria uma pesquisa minuciosa do estado clinico, o que ndo compete a este

trabalho.

No gréfico 15, ha uma quantidade pequena de usuarios classificados com a cor
vermelha, foram contabilizados apenas 119 (cento e dezenove) pacientes. Durante o
mapeamento dos processos e com base na visdo dos profissionais sobre a rotina de
trabalho, foi possivel confirmar que pacientes levados ao box de emergéncia,

dificilmente, faziam a classificacéo de risco.

O paciente em estado critico €, simultaneamente, registrado pelo acompanhante no
NUREM e encaminhado ao box de emergéncia, o que propicia o distanciamento entre

o enfermeiro classificador e os usuéarios de emergéncia.

Portanto, evidenciou-se falha no processo, relativo ao acompanhamento dos usuarios
classificados em vermelho. No sistema TrakCare, a falta de registro desses usuarios
impede o controle adequado e afeta no dimensionamento dos profissionais de saude

destinados ao atendimento de alta complexidade.

O grafico 15 mostra muitos pacientes na condi¢cdo de urgéncia, dos quais 32,47%
foram amarelos, 18,97% foram laranjas, 26% foram verdes. Na condi¢céo de nenhuma

urgéncia, foram obtidos 2,22% classificados com a cor azul e 2,61% classificados com
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a cor branco. Portanto 31% dos pacientes possuem condi¢cdo para encaminhamento
a outros centros de saude, mas a Tabela 15 indica que foram encaminhados a outros
centros de referéncia apenas 0,09% do total de usuarios registrados.

Dos usuérios representados no gréafico 15, os que buscaram atendimento de clinica
médica foram: 0,12% vermelhos, 10,36% laranjas, 10,99% amarelos, 5,24% verdes,
0,41% azuis, 0,78% brancos e 1,24% sem classificacdo. Destes usuarios, 7,67%
poderiam ser encaminhados a outros estabelecimentos de saude.

O grafico 16 mostra a proporcado dos pacientes classificados para clinica médica com
uma amostra de 18138 usuarios. O calculo do indicador de classificagao foi feito com
o indicador 4.19.

m01- Vermelho
B 02 - Laranja

03 - Amarelo
B 04 - Verde
W05 - Azul

06 - Branco

B N3o classificado

38%

Fonte: Esta pesquisa.

Grafico 16 — Distribuicédo de pacientes de clinica médica da unidade de urgéncia e emergéncia
por cor de classificagéo.

De acordo com o gréfico 16, confirmou-se que a demanda para clinica médica
apresenta urgéncia e muita urgéncia no atendimento. A distribuicdo desses usuarios
por més foi calculada com o indicador 4.20 e representada no grafico 17,

desconsiderando 773 usuéarios que ndo apresentaram cor de classificacao.
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Grafico 17 — Distribuicdo de pacientes de clinica médica da unidade de urgéncia e emergéncia
por més e cor de classificagdo

De acordo com o gréafico 17, a demanda de pacientes amarelos e laranjas decaiu ao
longo dos meses e aumentou no inicio do ano, mas sempre se mostrou significativa
em relacdo as outras cores. A especialidade também recebeu 4,24% de pacientes
nao urgentes e 18,79% de pacientes pouco urgentes. Com o indicador 4.21, o grafico

18 faz a separacédo desses pacientes por turno.

16,00%
14,00%
12,00%
10,00%
B manha
8,00%
M tarde
6,00% M noite
4,00%
2,00%
0,00% — h l
01- Vermelho 02-Llaranja 03 -Amarelo 04 - Verde 05 - Azul 06 - Branco

Fonte: Esta pesquisa.

Grafico 18 — Distribuicao de pacientes de clinica médica da unidade de urgéncia e emergéncia
por turno e cor de classificagcéo
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No grafico 18, tiveram mais registros de pacientes laranjas e amarelos no turno da
noite. 15,09% pacientes amarelos procuraram atendimento no periodo da noite,
13,17% pacientes laranjas procuraram atendimento no turno da tarde e 12,31%
procuraram atendimento no turno da noite. Em contrapartida, pacientes sem nenhuma
urgéncia ou de pouca urgéncia foram mais registrados no periodo da manha, periodo

em que os centros de saude estdo em funcionamento.

Para atender o fluxo de 24 horas, a unidade conta com os médicos da porta, pré-
definidos por escala e que se responsabilizam pelo atendimento inicial dos pacientes
de urgéncia que chegam a unidade. O atendimento dos pacientes classificados em

vermelho é realizado pelos médicos do box de emergéncia.

No periodo de seis meses, a especialidade de clinica médica contava com 576
médicos de porta e 537 médicos de box em atividade, o grafico 19 mostra a

distribuicdo dos médicos de porta por turno, calculados por meio do indicador 4.22.

40,00% 37,67%
3500% 32,12%
30,21%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%

10,00%

5,00%

0,00%
Manha Tarde Noite

Fonte: Esta pesquisa.

Grafico 19 — Distribuicdo de médicos de porta da clinica médica da unidade de urgéncia e
emergéncia por turno

De acordo com o gréfico 19, hd mais médicos de porta no periodo da tarde, embora a
maior quantidade de registros para clinica médica tenha ocorrido no periodo da

manha, conforme mostrado no grafico 8.
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Porém, é importante frisar que estes dados foram tirados de escalas pré-definidas,
fornecidas pela unidade, e que poderiam estar sujeitas as modificacdes de rotina de
trabalho. Essas escalas também estdo na transparéncia do site da SES/DF-.

O grafico 20 mostra a demanda de médicos de porta da especialidade por més e turno,
usando os indicadores 4.22, 4.23 e 4.24.

30,00%
25,00%
20,00%

15,00%
B Manha

10,00% M Tarde

H Noite
5,00%

0,00%

Agosto Setembro Outubro Novembro Dezembro Janeiro
B Manha 19,46% 18,38% 6,49% 18,38% 18,38% 18,92%
M Tarde 19,35% 15,67% 13,82% 17,05% 18,43% 15,67%
B Noite 25,86% 17,24% 8,05% 17,82% 13,79% 17,24%

Fonte: Esta pesquisa.

Grafico 20 — Distribuicdo de médicos de porta da clinica médica da unidade de urgéncia e
emergéncia por més e turno

No grafico 20, ao considerar 576 médicos de porta da clinica médica, constatou-se
gue a média foi de 3 a 4 médicos por dia e 0 maximo que foi possivel identificar foi 6
médicos por dia, no més de agosto. Essa foi a quantidade disponivel de médicos de

clinica médica para fazer o atendimento dos pacientes de urgéncia.

Em relacdo aos pacientes de emergéncia, o grafico 21 mostra a distribuicdo dos

médicos de box por turno.



103

34,50%

34,08%

34,00%
33,50% 33,33%
33,00%

32,59%

32,50%

32,00%

31,50%
Manha Tarde Noite

Fonte: Esta pesquisa.

Gréfico 21 — Distribuicdo de médicos de box de emergéncia da clinica médica da unidade de
urgéncia e emergéncia por turno

A quantidade de médicos do box permanece significativa no turno da tarde, conforme
mostrado no gréafico 21. E dificil discutir esses dados, pois 0s enfermeiros da clinica
médica confirmaram que os pacientes vermelhos ndo estavam sendo classificados no
periodo de andlise, subtendendo que ha mais vermelhos do que a quantidade

estimada no sistema TrakCare.

No grafico 16, a quantidade de pacientes que foram classificados em vermelho ficou
distribuida quase que igualmente nos trés turnos. A demanda dos médicos de box por
més e turno para atender esses pacientes é indicada no grafico 22, sendo usados o0s
indicadores 4.22 e 4.23.
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Fonte: Esta pesquisa.

Gréfico 22 — Distribuicdo de médicos de box de emergéncia da clinica médica da unidade de
urgéncia e emergéncia por més e por turno

No gréfico 22, ao contabilizar 537 médicos trabalhando no periodo, identificou-se, por
meio do indicador 4.24, que a média foi de 3 médicos de box por dia, um em cada

turno, que atendem todos os pacientes criticos da unidade de urgéncia e emergéncia.

A unidade também conta com os enfermeiros e técnicos de enfermagem que auxiliam
no atendimento aos pacientes de emergéncia e urgéncia. Além dos enfermeiros
classificadores, que se encontram sobrecarregados na unidade, ha também os
enfermeiros de clinica médica que realizam exames laboratoriais e aplicam as
medicacbes, acompanhando o0s pacientes que estdo na sala de
observacao/medicacao. A distribuicdo aproximada dos enfermeiros e técnicos por dia,
de acordo com os espacos de atuacéo, foi mostrada no topico 4.1.3, que abordou os

recursos da unidade de urgéncia e emergéncia.

De acordo com os resultados, é possivel perceber que nem sempre a quantidade de
médicos de porta seguiu a l6gica da demanda de registros por turno. No entanto, deve-
se levar em conta o grafico 9, referente a demanda de registros por hora dos pacientes
de clinica médica, pois o fluxo de entrada foi maior em alguns horarios da tarde (turno

gue teve mais médicos de porta).

Em relacdo a classificacdo, é desejavel atingir percentuais mais elevados de
aplicacdo, atendendo a todos os pacientes admitidos no servico de urgéncia e
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emergéncia e priorizando os pacientes de maior gravidade. Para isso, é preciso que

haja sistemas estruturados de recepc¢ao, acolhimento e classificacéo.

Por meio dos indicadores de tempo de espera para classificacdo, foi visto que a
priorizacéo de atendimento antes do processo nem sempre foi feita pelo enfermeiro e
acolhedor; além disso, muitos pacientes aguardaram mais de 10 min para serem

classificados.

De acordo com Bittencourt e Hortale (2009), um dos meios de se evitar os cenarios
de superlotacao e reduzir o tempo de espera para ser atendido € organizar 0s espagos
de atendimento dos servicos de urgéncia e emergéncia em eixos e areas que
sinalizem os niveis de risco dos pacientes. Desse modo, organizar 0s pacientes, no
hall de espera, segundo estado clinico apresentado na classificacéo, pode contribuir
para uma aceitacdo maior dos usuarios na espera do atendimento e auxiliar o trabalho

dos enfermeiros e acolhedores.

No que tange as urgéncias, a procura de atendimento por pacientes laranjas e
amarelos, no turno da noite, pode estar relacionada ao horario de funcionamento dos
centros de saude, que deveriam ajudar reduzir a demanda que chega aos servicos de

emergéncia do hospital regional.

O horario de funcionamento dos centros de referéncia, nos dias de semana, esta entre
7h e 18h e, nos fins de semana, os estabelecimentos de salde permanecem
fechados. Mesmo assim, pacientes de pouca urgéncia e nenhuma urgéncia buscavam

atendimento na unidade, no periodo da manha.

O Hospital analisado no estudo € um hospital regional. De acordo com Dubeux e
Carvalho (2013), os hospitais regionais buscam atender servicos especializados,
dando assisténcia as situacdes de urgéncia e emergéncia de maior gravidade e aos
grupos de risco (gestantes de alto risco). Reis (2008) refor¢ca o hospital regional como
estabelecimento de saude destinado a assisténcia médica de regime de internacéo e

emergéncia nas especialidades médicas basicas.

Constata-se que, apesar do perfil de atendimento do hospital e da contribuicdo da
regionalizacdo e hierarquiza¢do na organizacdo dos servicos de saude, a unidade
hospitalar continua atendendo a pacientes de varias regiées e de estado clinico pouco
urgente ou sem urgéncia, qguando deveria direcionar o atendimento aos pacientes em

situacao urgente e emergencial da sua regido de saude.
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No mais, ha falhas no sistema que inviabilizam o controle adequado do fluxo de
pacientes. Dentre elas, esta a quantidade ndo representativa dos pacientes de
emergéncia. Os dados e relatos de enfermeiros mostraram que, nem todos os
pacientes de emergéncia passaram pela classificacdo, ndo sendo possivel quantificar
esses pacientes no sistema TrakCare; esse sistema € constantemente usado no
processo de trabalho dos profissionais de saude, mas ndo oferece dados concretos
dos pacientes de emergéncia.

Diante do exposto, jA se prevé melhorias que podem afetar a realidade de
superlotacdo dos hospitais regionais, dentre elas, estdo: a ampliacdo do horario de
atendimento dos centros de salde para até 22 horas, possibilidade que vem sendo
estudada pela Secretaria de Saude do Distrito Federal (Politica Distrital, 2016) e 0
aumento da cobertura de equipes de saude da familia na regido centro-norte, que foi

debatida pelo grupo gestor da unidade hospitalar.

De acordo com os textos basicos de saude referentes ao Acolhimento e Classificacao
de Risco nos Servicos de Urgéncia (2009), algumas a¢des podem causar impacto no

indicador de classificacao de risco, tais como:

a) sensibilizar os gestores, gerentes, chefes, dirigentes e demais trabalhadores e
usuarios do sistema de urgéncia e emergéncia e atencdo hospitalar para que se
construa uma adesdo ao processo de acolhimento com classificagcdo de risco,

considerando todos os niveis e gestao locais;

b) realizar capacitacdo especifica da enfermagem na utilizacdo do protocolo de
classificacao;
¢) monitorar e avaliar as a¢des para melhorias do processo;

d) refletir sobre a organizacdo dos processos, fazendo uma reformulacéo interna das

equipes de trabalho e estrutura fisica da urgéncia e emergéncia;
e) promover a apropriacdo de tecnologias de classificacdo de risco.

N&o menos importante, € sempre necessario divulgar e esclarecer, seja por meio de
pesquisas ou politicas, as questbes de regionalizacdo; niveis de atendimento;
integralidade e hierarquizagcdo dos servicos com 0 objetivo de buscar o melhor

relacionamento entre as unidades de salde e o usuario-cidadao.
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Essa conscientizagcdo € necesséria, pois € possivel definir que o problema da unidade
esta ligado a quantidade insuficiente de recursos e de pessoal para atender a alta
demanda. Muitas vezes, uma demanda que descaracteriza o perfil de atendimento da
unidade e impossibilita 0 dimensionamento adequado dos profissionais.

Tempo de Permanéncia na unidade de urgéncia e emergéncia

A Resolucéo do Conselho Federal de Medicina n° 2.077/2014, que dispde sobre a
normatizacéo do funcionamento dos servi¢os hospitalares de urgéncia e emergéncia,
bem como o dimensionamento da equipe médica e do sistema de trabalho, destaca
em seu Art. 14 que o tempo maximo de permanéncia dos pacientes nos Servicos
Hospitalares de Urgéncia e Emergéncia é de até 24h, apds esse tempo, 0S mesmos
deverdo ter alta, ser internados ou transferidos.

A unidade admitiu 62288 pacientes, dos quais 91% foram contabilizados com tempo
total de permanéncia inferior ou igual a 24 horas. Como a analise deste trabalho se
resume ao fluxo de 24h, a amostra ficou limitada a 56701 usuarios que tiveram tempo
de permanéncia entre 1 min e 24h. A média de permanéncia por turno de todos os
pacientes registrados na unidade foi calculada com o indicador 4.25 e esta

representada no grafico 23.
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05:38:24
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04:40:48

04:33:36

04:26:24
manha tarde noite

Fonte: Esta pesquisa.

Grafico 23 — Médias de tempo de permanéncia de pacientes admitidos naunidade de urgéncia e
emergéncia por turno
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O grafico 23 mostra que a maior média de permanéncia foi no turno da manh@, e a
menor média no turno da tarde. A distribuicdo das médias de permanéncia por local
de passagem esta no grafico 24, sendo obtidas com o indicador 4.26.

Os locais de passagem estao ordenados em: 1 — Hospital X Pronto-Socorro, destinado
aos pacientes que apenas fizeram GAE; 2 — Cirurgia Geral; 3 — Cirurgia Plastica; 4 —
Clinica Médica, 5 — Ginecologia/Obstetricia, 6 — Odontologia, 7 — Oftalmologia, 8 —
Pediatria e 9 — Queimados.

09:36:00 08:43:24

08:24:00 1 07:28:36
06:59:36
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Média de TempoTotal

Fonte: Esta pesquisa.

Gréfico 24 — Dispersdo das médias de tempo de permanéncia de pacientes admitidos naunidade
de urgéncia e emergéncia por local de passagem

No gréfico 24, a clinica média tem participacéo significativa na média geral do tempo
de permanéncia (5:14:18). Inclusive, foram os pacientes dessa especialidade que
apresentaram maior tempo. As médias de permanéncia dos pacientes de clinica
médica por turno sdo mostradas no grafico 25 e foram calculadas por meio do

indicador 4.25, usando uma amostra de 14500 usuarios.
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Fonte: Esta pesquisa.

Gréfico 25 — Médias de tempo de permanéncia de pacientes de clinica médica da unidade de
urgéncia e emergéncia por turno

De acordo com o grafico 25, os pacientes registrados no turno da manha passaram
mais tempo na unidade de urgéncia e emergéncia, as médias de permanéncia desses
pacientes por cor de classificacdo foram calculadas com o indicador 4.27 e
representadas no gréafico 26. Deve-se lembrar que nem todos 0s usuarios em situacao

de emergéncia foram classificados durante o periodo de analise.

11:07:00

10:39:37
09:22:42

07:25:16
06:33:40

03:49:15

01- VERMELHO 02-LARANJA 03-AMARELO  04-VERDE 05-AZUL 06 - BRANCO SEM COR

Fonte: Esta pesquisa.

Grafico 26 — Médias de tempo de permanéncia de pacientes de clinica médica da unidade de
urgéncia e emergéncia por cor de classificacéo
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No gréfico 26, observou-se que quanto mais grave foi o estado clinico do paciente,
menor foi o tempo de permanéncia na unidade. Identificou-se também que os
pacientes sem classificacao tiveram tempo inferior em comparagao com 0s pacientes

classificados em laranja, amarelo, verde, azul e branco.

Os pacientes verdes, azuis e brancos obtiveram o maior tempo de permanéncia por
esperarem por mais tempo pela avaliagcdo médica, seguindo a l6gica de priorizagédo
de atendimento do protocolo Manchester. Esses mesmos pacientes tinham condi¢des
para serem redirecionados a outros centros de referéncia, uma vez que nao

apresentaram quadro clinico grave.

Nos relatos dos profissionais, a permanéncia dos pacientes de pouca urgéncia ou
nenhuma urgéncia foi justificada pela falta de recursos e vagas nos centros de saude,
gue contribui para que o Hospital seja sempre referéncia. O grafico 27 mostra as
médias de permanéncia da clinica médica por més, calculadas por meio do indicador
4.28.
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Fonte: Esta pesquisa.

Grafico 27 — Médias do tempo de permanéncia de pacientes de clinica médica da unidade de
urgéncia e emergéncia

O grafico 27 mostra que, no més de outubro, os pacientes permaneceram menos
tempo na unidade, o que pode estar associado a quantidade de clinicos do més,
representado no grafico 17. Em contrapartida, no inicio do ano, 0s usuarios

permaneceram mais tempo no pronto-socorro.



111

Segundo a Resolugéao do Conselho Federal de Medicina n® 2.007/2014, os pacientes,
gue ndo receberam alta no periodo de 24 horas, devem ser internados ou transferidos.
Na unidade analisada, a internacéo desses pacientes se inicia em leitos temporarios,
onde os usuarios aguardam as vagas dos leitos de internagéo eletiva. A Tabela 10
demonstra 85 leitos temporérios que atendem, inicialmente, os pacientes do pronto-

socorro que foram submetidos a internacéao.

Em consonancia com a Resolucdo n°® 2.007/2014, poderia-se supor que 5587
pacientes foram submetidos a internacdo, pois possuiram tempo de permanéncia
superior a 24h. Todavia, dos 5587 pacientes com mais de 24 horas de permanéncia,
foram identificados 53,09% altas por outros motivos e 32,52% encerramentos
administrativos, sendo da clinica médica, respectivamente, 39,79% e 18,17%. Além
disso, nédo foram identificados motivos de saida que comprovassem a internacao do

paciente.

Os dados fornecidos estiveram restritos a unidade de urgéncia e emergéncia, cujo
fluxo € 24h. Portanto, ndo deveriam apresentar tempo de permanéncia superior.
Provavelmente, essa quantidade pode estar associada as falhas no processo de
registro dos profissionais no que tange a padronizacdo das informacfes no sistema

utilizado por eles.

Motivos de saida dos pacientes da unidade de urgéncia e emergéncia

Schout e Novaes (2007) afirmam que o resumo de alta € um registro-chave néo
somente do ponto de vista clinico, mas sob as 6ticas administrativa, financeira e de
pesquisa. A Tabela 20 mostra os motivos de saida dos pacientes, considerando a
mesma amostra do tempo de permanéncia (56701 usuarios) e sendo analisado o
indicador 4.29.
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Tabela 20 — Percentual de pacientes admitidos na unidade de urgéncia e emergéncia por
motivo de saida

Motivos de Saida Quantidade
Alta a pedido 0,50%
Alta com previsao de retorno para acompanhante do paciente 12,43%
Alta curado 1,11%
Alta da mée/puerpera 0,27%
Alta melhorado 28,05%
Alta por evasao 3,73%
Alta por outros motivos 33,44%
Encerramentos administrativos 11,85%
Obitos 0,39%
Permanéncia 0,18%
Transferéncia para internagao domiciliar 0,01%
Transferéncia para outro estabelecimento 0,61%
Alta de pacientes agudo em psiquiatria 0,01%
Sem motivo de saida 7,42%
Total Geral 100,00%

Fonte: Esta pesquisa.

Ao analisar a Tabela 20, observou-se que do total de pacientes com tempo inferior ou
igual a 24h, 28,05% apresentaram alta melhorado, 33,44% tiveram altas por outros
motivos, 11,85% obtiveram encerramentos administrativos e somente 3,73% foram

registrados com alta por evasao.

No caso da alta por evaséo, fica claro que o usuario desistiu do atendimento. Ja o
encerramento administrativo se refere ao paciente que foi identificado no sistema, mas
o profissional ndo tem certeza sobre a condicdo dele, principalmente, se foi uma

desisténcia antes da avaliacdo médica.

Segundo relatos de alguns enfermeiros, foi possivel definir que a alta por outros
motivos é aplicada, muitas vezes, com a mesma finalidade do encerramento
administrativo. Como enfermeiros, médicos e profissionais da administracdo possuem
autorizacdo para mexer no fluxo do paciente, as informa¢des dos usuarios nem

sempre sdo padronizadas, o que dificulta ainda mais a analise de resultados.

Na visdo dos enfermeiros, 0s usuarios que passaram por uma avaliacdo médica
podem ter também como motivo de saida o encerramento administrativo, pois alguns
médicos esquecem de registrar a alta do paciente no sistema. De acordo com Schout

e Novaes (2007), do ponto de vista do médico, h4 uma grande diferenca entre o valor
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atribuido ao cuidar do paciente e o registro desse cuidado. Muitos entendem que no
momento em que os pacientes estdo sendo cuidados, o registro ocupa um tempo que
pode ser melhor aproveitado. No mais, h4d uma tensdo constante entre o tempo
disponivel e a quantidade de pacientes que esperam pelo atendimento, 0 que impacta
consideravelmente na producgédo de registros clinicos para a qualidade no atendimento

ao paciente e na producao de conhecimento hospitalar.

A alta do usuério s6 pode ser dada pelo médico, e o enfermeiro nem sempre possui a
confirmacédo imediata do momento da saida/liberacdo do paciente. Nesse sentido, a
maioria dos registros de saida acaba sendo de encerramento administrativo e alta por
outros motivos. Portanto, os encerramentos administrativos e altas por outros motivos
nao necessariamente sdo desisténcias, mas mantém incertezas em relagcéo a analise

situacional do paciente e o fluxo em geral.

Para ter uma estimativa aproximada dos usuarios da clinica médica que poderiam ter
desistido da avaliacdo do especialista, foi construido a Tabela 21, que contempla os
pacientes com alta por evasao, alta por outros motivos e encerramento administrativo,
pois, dentre os motivos de saida existentes no sistema, os motivos ndo confirmam

precisamente se o paciente chegou a passar por uma avaliacdo médica.

Numa amostra com 14500 usuarios da clinica médica, constatou-se 9578 (66,05%)
pacientes com alta por evaséo, encerramento administrativo, alta por outros motivos
e pacientes sem motivo de saida. Foram identificados 4023 altas por evasao, 3286
encerramentos administrativos e altas por outros motivos e 2269 usuarios sem motivo
de saida. A Tabela 21 separa esses usuarios por motivo de saida e cor de

classificacdo, usando o indicador 4.30.

Tabela 21 — Percentual de pacientes de clinica médica da unidade de urgéncia e emergéncia
registrados em alta por outros motivos, encerramentos administrativos e sem motivo de saida
por cor de classificagcéo

Cor/Motivo de Saida Quantidade (%)

01 - Vermelho 0,15%
Alta por Outros Motivos 0,01%
Encerramento

administrativo 0,01%
(Sem motivo de saida) 0,13%

02 — Laranja 26,40%
Alta Por Evasao 1,92%

Alta por Outros Motivos 11,18%
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(continuacéo)

Cor/Motivo de Saida Quantidade
Encerramento

administrativo 5,68%
(Sem motivo de saida) 7,62%

03 — Amarelo 42,52%
Alta Por Evaséo 1,17%
Alta por Outros Motivos 21,16%
Encerramento

administrativo 9,55%
(Sem motivo de saida) 10,64%

04 - Verde 23,08%
Alta Por Evaséo 0,35%
Alta por Outros Motivos 12,90%
Encerramento

administrativo 5,70%
(Sem motivo de saida) 4,12%

05 - Azul 1,77%
Alta Por Evaséo 0,01%
Alta por Outros Motivos 1,12%
Encerramento

administrativo 0,44%
(Sem motivo de saida) 0,21%

06 — Branco 2,94%
Alta Por Evaséo 0,10%
Alta por Outros Motivos 1,41%
Encerramento

administrativo 0,88%
(Sem motivo de saida) 0,55%

(Sem cor) 3,12%
Alta Por Evaséo 0,19%
Alta por Outros Motivos 1,72%
Encerramento

administrativo 0,79%
(Sem motivo de saida) 0,42%

Total Geral 100,00%

Fonte: Esta pesquisa.

Na Tabela 21, 42,52% apresentaram urgéncia no atendimento (amarelo), dos quais
30,71% tiveram encerramento administrativo e alta por outros motivos, cujos registros
ndo garantem a passagem do paciente por uma avaliagdo médica. Os pacientes que
apresentaram outros motivos de saida foram representados na Tabela 22 e

correspondem a 33,95% do total de pacientes de clinica médica.
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Tabela 22 — Percentual de pacientes de clinica médica da unidade de urgéncia e emergéncia

por motivos de saida e cor de classificagcéo

Cor/Motivo de saida Quantidade

01 - Vermelho 1,04%
Alta a Pedido 0,06%
Alta com Previsdo de Retorno para Acompanhamento do Paciente 0,14%
Alta Melhorado 0,57%
Obito com declaragéo de 6bito fornecida pelo instituto médico

legal — IML 0,02%
Obito com declaragéo de 6bito fornecida pelo médico assistente 0,18%
Permanéncia por caracteristicas proprias da doenca 0,04%
Transferéncia para outro estabelecimento 0,02%

02 — Laranja 60,04%
Alta a Pedido 0,89%
Alta com Previsdo de Retorno para Acompanhamento do Paciente 10,28%
Alta Curado 0,85%
Alta de Paciente Agudo em Psiquiatria 0,02%
Alta Melhorado 43,44%
Obito com declaragéo de 6bito fornecida pelo instituto médico

legal — IML 0,02%
Obito com declaragéo de 6bito fornecida pelo médico assistente 2,48%
Obito com declaracgéo de 6bito fornecida pelo servico de

verificacdo de 6bito 0,04%
Obito por Causa ndo Esclarecida 0,06%
Permanéncia por caracteristicas proprias da doenca 0,65%
Permanéncia por outros motivos 0,04%
Transferéncia para internacdo domiciliar 0,02%
Transferéncia para outro estabelecimento 1,24%

03 — Amarelo 26,68%
Alta a Pedido 0,37%
Alta com Previsdo de Retorno para Acompanhamento do Paciente 3,90%
Alta Curado 0,41%
Alta Melhorado 21,45%
Qbito com declaracao de 6bito fornecida pelo médico assistente 0,18%
Obito com declaracédo de o6bito fornecida pelo servico de

verificacdo de 6bito 0,02%
Permanéncia por caracteristicas proprias da doenca 0,10%
Transferéncia para outro estabelecimento 0,24%

04 — Verde 3,47%
Alta a Pedido 0,10%
Alta com Previsdo de Retorno para Acompanhamento do Paciente 0,53%
Alta Curado 0,12%
Alta Melhorado 2,68%
Permanéncia por caracteristicas proprias da doenca 0,02%
Permanéncia por outros motivos 0,02%

05 - Azul 0,20%
Alta Melhorado 0,18%
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(continuacéo)

Cor/Motivo de Saida Quantidade
Transferéncia para outro estabelecimento 0,02%

06 — Branco 1,67%
Alta a Pedido 0,04%
Alta com Previsdo de Retorno para Acompanhamento do Paciente 0,22%
Alta Melhorado 1,28%
Obito com declaragéo de 6bito fornecida pelo instituto médico

legal — IML 0,08%
Permanéncia por outros motivos 0,04%

(Sem cor) 6,91%
Alta a Pedido 0,10%
Alta com Previsdo de Retorno para Acompanhamento do Paciente 0,95%
Alta Curado 0,08%
Alta Melhorado 4,84%
Obito com declaragéo de 6bito fornecida pelo instituto médico

legal — IML 0,02%
Obito com declaragéo de 6bito fornecida pelo médico assistente 0,67%
Obito por Causa ndo Esclarecida 0,02%
Permanéncia por caracteristicas proprias da doenca 0,12%
Permanéncia por outros motivos 0,02%
Transferéncia para outro estabelecimento 0,08%

Total Geral 100,00%

Fonte: Esta pesquisa.

A Tabela 25 mostra que, em uma amostra com 4922 usuarios da clinica médica, 74%

tiveram alta melhorado com mais da metade sendo usuarios de muita urgéncia.

Também foram identificados 4,84% com alta melhorado, mas sem classificagao.

Conclui-se que, para a seguranca dos sistemas na concessao de informacdes

precisas sobre o atendimento, é fundamental que os profissionais alimentem

constantemente, de forma adequada e padronizada, as altas, transferéncias e 6bitos.

Nessa perspectiva, esses resultados destacam a necessidade de uma gestdo da

producéo de informacédo no hospital. Embora ndo seja dada a devida importancia para

isso, compreende-se que 0s processos de registros e dados que compdem a

informacéo hospitalar reflete o perfil dos profissionais do sistema de saude e

contribuem para o desenvolvimento dos indicadores assistenciais (SCHOUT,

NOVAES, 2007).
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5 CONCLUSOES E RECOMENDACOES

O presente trabalho mostra a importancia do Sistema de Saude e o desejo de
melhoré-lo para atender da melhor forma as expectativas da populagdo. Mediante a
complexidade dos servicos, se faz necessario realizar estudos que contemplem os
fatores externos e internos as organizacdes de salde, que impactam

significativamente na qualidade do atendimento.

A superlotacéo, que aflige a maioria dos hospitais publicos, ndo € mais uma novidade
no contexto da saude publica brasileira. Apesar de alguns estudos acerca desse
assunto, o problema ainda persiste no sistema hospitalar, em especial, nos servi¢os

de urgéncia e emergéncia.

Por meio do trabalho, foi possivel perceber que as dificuldades recorrentes nos
servicos de saude nao se resumem a gestdo em saude. O problema é mais amplo e
envolve a maquina publica, politicas, gastos que ndo condizem com a eficiéncia dos
servicos, planos de governo, bem como as diretrizes ministeriais, que devem ser

seguidas e colocadas em pratica pelos profissionais de salude, gestores e usuarios.

N&o se pode ignorar 0 compromisso com o0s resultados que os servigos publicos
precisam ter e, tdo pouco a conscientizacdo da populacédo sobre a rede assistencial,
suas dificuldades e limitacdes para o atendimento. Vale lembrar que a resolucéo das
necessidades onde tenha porta aberta estd também relacionada a auséncia de

priorizacéo das politicas ja elaboradas e habitos culturais da popula¢do usuaria.

Tendo em vista o cenario dos hospitais publicos, o trabalho teve como objetivos:
analisar o contexto da saude publica no DF, fazer o mapeamento dos processos da
unidade do pronto-socorro e desenvolver indicadores para o atendimento da unidade
de urgéncia e emergéncia em um hospital de grande porte do Distrito Federal. E, com
iSso, mostrar, na pratica, as consequéncias que os fatores externos podem gerar na

prestacdo desses servicos.

Portanto, enfatizou-se a gestdo hospitalar na utilizacdo adequada dos recursos
escassos e reducao do tempo de espera, ndo somente da avaliacdo médica, mas
também da classificagdo de risco, que € um processo essencial na priorizagdo e
redirecionamento do usuario, capaz de desafogar a demanda que chega aos servicos

de maior complexidade.
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Ao longo do estudo, foram encontradas limitagdes quanto ao Sistema de Informagao
do Hospital e a forma como o registro do paciente € realizado pelos profissionais de
salude e da administracdo. Muitos registros ndo sao realizados na hora do
atendimento, o que despadroniza as informacdes do sistema e gera incerteza sobre a
condicdo do paciente. Logo, ao analisar o fluxo do paciente e os processos de
atendimento na unidade de urgéncia e emergéncia, identificou-se falha no
gerenciamento das informagdes hospitalares, pois o hospital do estudo de caso néo
utilizou adequadamente o sistema, impedindo o melhor controle das praticas
operacionais, administrativas e formulagéo de politicas que beneficiem o atendimento.
Ademais, o sistema também se mostrou inviavel no fornecimento de dados relativos

ao tempo de inicio do atendimento meédico.

Compreende-se que a natureza do objeto de estudo também complica as analises
estatisticas. Os servicos séo intangiveis e variam muito em relagéo a produtividade e
percepcao do usuario, pois ndo se enxerga o produto dos servicos, mas o custeio
deles. No ambito hospitalar, os critérios de avaliacdo sao ainda mais complexos, pois

muitas variaveis podem ser consideradas.

Embora a falta de padronizacdo dos registros de paciente tenha se tornado um
empecilho na analise de resultados proposta, foi possivel analisar o contexto da saude
no Distrito Federal, entender os processos da unidade de urgéncia e emergéncia,
explanar a visdo dos profissionais sobre a rotina de trabalho e demonstrar a
capacidade de atendimento em detrimento da desorganizacdo da alta demanda.
Assim, foi possivel obter uma visdo ampla sobre o sistema de salde, a organizacéo

da rede e o comportamento dos usuarios no modelo vigente de assisténcia.

Mediante aos problemas relatados, percebeu-se que nem todos os profissionais ficam
inerentes a ineficiéncia dos servicos e ao problema de superlotacdo; muitas vezes, o0
gue falta € uma viséo sistémica e gerencial, que atue na revisdo dos processos,

identificacdo de gargalos, desenvolvimento de indicadores e controle de gestao.

Como contribuicdo, o trabalho teve o intuito de suprir a caréncia de estudos sobre
desempenho da urgéncia e emergéncia, motivando a elaboracdo de mais pesquisas
na area da administragdo com enfoque na resolucéo de problemas. A area da saude
demanda constantemente de técnicas de melhoria e gestado, por isso, foi necessario
destacar as implicagdes gerencias na identificacdo de falhas e gargalos comuns a

maioria dos servi¢os de saude.
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Como sugestao de pesquisa, identificou-se a necessidade de analisar: gestdo das
informacgfdes na unidade de urgéncia e emergéncia, que foi um fator limitante na
analise de resultados; gestao dos leitos temporarios da unidade de pronto-socorro e
elaboracdo de modelos de otimizag&o, que visem a alocagao dos recursos escassos
e a reducdo de custos, propondo uma solucdo 6tima para os problemas relatados

neste estudo de caso.
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APENDICES

Apéndice A — Legenda dos fluxogramas

Legenda para a andlise dos fluxogramas

CB Corpo de Bombeiros

SEH Servico de Emergéncia Hospitalar
OS Pronto-socorro

EH Emergéncia Hospitalar

UH Urgéncia Hospitalar

Oftam. Oftalmologia

Pediat. Pediatria

P.

Desist. Paciente desistente

P.

Regist. Paciente registrado

P.

Classif. Paciente classificado

P. Paciente encaminhado para avaliacdo
Encam. médica

CSB Centro de Saude Béasico
Resp. Resposta a chamada

B, Az,

vd Branco, Azul e Verde

L, Am,

Vm Laranja, Amarelo e Vermelho
10

atend  1° atendimento

Rad. Radiologia

Lab. Laboratorial

Med. Medicacéao
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Abertura da GAE
SAMU, Corpo de Bombeiro ou Acompanhante
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Apéndice B — Fluxograma do Registro do Paciente (abertura da

Paciente

Atendente

Chegada

GAE)

Entrar a
Unidade de

PS

¥

() Esperar

SAMU
ou CB? SEH?
Nao Nao
+;

Conduzir

paciente a
Porta do PS

Conduzir Oftam?
paciente a

especialidade

Nao

Clinica?

Ir ao NUREM Nao

Pediat?

Nao

Qutras?

O. Nao

P. Desist.

Registrar
paciente

Atender
paciente no
NUREM

P. Regist.

Referenciar

Conduzir ao
BOX de EH

Conduzir a
PORTA 2

Conduzir a
PORTA 3

()
= Link M

Link J



132

Apéndice C - Fluxograma processo de Classificacao de Risco

Sistema de Classiticacao de Risco

_\,V P. Regist.

I

N

Direcionar ao
9 Hall de
£ Espera
[ N
a Nao .
Iy Val ao
1 Esperar
A.&.‘_,,w_oac A nmmv A ﬁ) | Receber o LinkU
&/ Nio AV Nio N chamado 4
Esperar P Classif?
— - Ir4SALA2 —0)
esp?
_Nmn.mca Oy i P. Classif
acolhimento Néo
) Link 0 B
Encaminhar Registrar N Pediatria
s T Clinica ¢ raSALA3
. chamada B, Az Vai 20 oftam.
g Orientar . b (o vd (S8
) para CSB AN\ N Classificar /
c Resp? V| padiente | \‘ Outras
u
0 Nao N Nio
£ |
m ,\w } X Informar a sala Paciente
& ;Y L Am/ S deesperada |- vermelho
g LinkP . espedialidade N0 espera
O Y
P. Desist. \V,

Link P
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Apéndice D — Fluxograma processo de Atendimento Médico

Atendimento médico

Link D
P. Retornar a E \M\J[@
' Encam. Avaliacdo sperar /ﬂ Link D
Médica e’ @ Esperar
@ Esperar Nao
o Fazer
= Ter sangue Receber
£ A / exame de - A
L > : coletado medicagdo
v 10 imagem
& | Resp?
atend? P
./ Esperar . Esperar \./ Esperar
Ir para a 1°
Néo Sim Conslli Ir & drea de Ir  sala de Ir & sala de
Radiologia coleta medicacao
Consultar Verificar Sim Sim Sim
paciente exames
Registrar N N
[0 \ < "
3 seoun / Resp? Rad? e Lab? N Med?
® chamada Precisa . . " Nio
¢ exames? p
@) . )
9 Link E P. Desist. Link E
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Q . ~
Internar | = Bma_mmmmo
paciente de imediato
Liberado . . Internad.



